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A  LA  MÉMOIRE 


IiU 


D"    GAUDMONT 

MON   MAItRE  dans  LA    CHIRURGIE 
DES  VOIES    URINAIRES 


PREFACE 


•Noire  but,  en  écrivant  ce  livre,  a  été  de  mettre  en- 
tre les  mains  du  praticien  tout  ce  qu'il  lui  est  indis- 
pensable de  connaître  sur  la  chirurgie  des  voies  uri- 
nai res. 

Nous  nous  sommes,  en  cette  matière,  particulière- 
ment attaché  au  diagnostic  et  au  traitement. 

Voici  le  plan  que  nous  avons  adopté  dans  cet  ou- 
vrage. 

Dans  la  première  partie,  nous  commençons  par 
donner  sommairement  toutes  les  notions  anatomiques 
qu'il  est  essentiel  d'avoir  présentes  à  Tesprit  si  Ton 
veut  bien  comprendre  le  mécanisme  de  l'introduc- 
tion des  instruments,  soit  dans  le  canal  à  Tétat  sain, 
soit  dans  le  canal  à  Tétat  pathologique.  —  Nous 
nous  occupons  ensuite  du  cathétérisme  envisa- 
{fé  sous  toutes  ses  formes  avec  les  trois  espèces 
<le  sondes  les  plus  employées  (sonde  droite,  sonde 
courbe,  sonde  coudée),  soit  rigides,  soit  flexibles. 

Le  tact  et  la  subtilité  des  perceptions  obtenues  par 
ries  doigts  exercés  servent  de  base  au  manuel  opéra- 
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toire  en  ce  qui  concerne  les  opérations  à  pratiquer 
dans  l'intérieur  des  organes.  Autrement  eh  effet, 
comment  procéder  avec  prudence  et  sûreté  à  une 
opération  quelconque  dans  Tintérieur  de  Turèthre 
ou  de  la  vessie  ? 

Dans  la  seconde  partie,  nous  traitons  des  opé- 
rations pratiquées  sur  Vurèthre^  en  comprenant  sous 
cette  dénomination  la  partie  du  canal  urinaire  qui 
s'étend  du  méat  externe  au  ligament  de  Carcassonne 
ou  aponévrose  moyenne  du  périnée. 

Dans  la  troisième  partie,  nous  nous  occupons  des 
opérations  pratiquées  sur  le  col  de  la  vessie,  en 
comprenant  sous  cette  dénomination  la  partie  du 
canal  qui  s'étend  du  ligament  de  Carcassonne  an 
méat  interne  de  la  vessie  (portions  musculeuse  et 
prostatique  des  anatomistesj. 

Dans  la  quatrième  partie,  nous  étudions  les  opéra- 
tions pratiquées  dans  la  vessie. 

La  cinquième  partie  est  consacrée  aux   troubles  - 
fonctionnels  de  la  mictioii,  et  la  sixième  partie  aux 
operatiojis p7'atiquées  chez  la  femme. 

Cette  division,  qui  est  celle  que  nous  suivons  dans 
nos  cours  à  l'Ecole  pratique,  comprend  tous  les  cas 
chirurgicaux  qui  peuvent  se  présenter  dans  les  ma- 
ladies des  voies  urinaires. 

Nous  n'avons  décrit  que  les  instruments  reconnus 
utiles  et  consacrés  par  l'expérience.  A  quoi  bon 
mentionner  des  inventions  tombées  dans  l'oubli? 

Convaincu  de  l'utilité  des  figures  dans  un  livn^ 
traitant  de  médecine  opératoire,  nous  nous  sommes 
efforcé  de  faire  représenter  les  instruments  les  plus 
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intéressants  et  surtout  les  positions  les  plus  usitées. 
Ce  livre  est  le  résultat  de  huit  années  d'enseigne- 
ment et  de  pratique  quotidienne  avec  le  D' Caudmont, 
notre  bien  regretté  maître,  sous  les  auspices  et  la 
direction  duquel  nous  avons  étudié  et  appris  ce  que 
nous  savons  sur  les  affections  des  voies  urinaires  et 
sur  les  opérations  qu'elles  exigent.  Qu'il  nous  soit 
permis  de  payer  ici  à  sa  mémoire  un  faible  tribut 
de  notre  reconnaissance  en  rappelant  quelles  furent 
la  probité  médicale  et  la  fermeté  des  convictions 
du  D'  Caudmont  dans  l'exercice  de  son  art;  quelles 
furent  aussi  la  sûreté  de  sérodiagnostic  et  l'habileté 
de  sa  main  ! 

D^  Delefosse. 

Paris,  14  décembre  1877. 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  CHIRURGICALE  DU  CANAL  URINAIRE 

1®  Divisions  du  canal  urinaire.  —  Si  l'on  examine  la 
verge,  àTétat  de  flaccidité  et  saine,  le  sujet  étant  dans  une 
position  horizontale,  on  observe  que  toute  la  partie  ex- 
térieure au  bassin  est  mobile:  cette  mobilité,  très-grande 
au  gland,  diminue  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  du 
pubis  :  si,  par  la  pensée  et  le  souvenir  de  Tanatomie  nor- 
male, nous  suivons  le  canal  dans  Tintérieur  du  bassin 
jusqu'à  la  vessie,  nous  nous  rendons  compte  que  cette 
partie  intra-pubienne  est  fixe.  Par  conséquent,  au  point 
de  vue  chirurgical,  on  peut  diviser  le  canal  en  deux  par- 
ties principales  : 

1®  L'une  extérieure,  ou  extra-pubienne  qui  peut  prendre 
presque  toutes  les  directions  suivant  la  volonté  de  Topé- 

Dblefosse,  Voies  urin.  i 
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rateuret  se  mouler  pour  ainsi  dire  sur  la  sonde;  d*où  la 
possibilité  de  faire  prendre  à  la  sonde  la  direction  que 
Von  voudra  sans  s'occuper  trop  du  canal  ; 

2*  L'autre,  intérieure  ou  intra-pubienne,  qui  est  au  con- 
traire relativement  fixe  et  dans  laquelle  il  faut  diriger 
rinstrument  suivant  une  direction  déterminée;  ici  c'est 
la  sonde  qui  se  moule  sur  le  canal. 

La  première  partie  mobile,  s'étendant  du  méat  au  li- 
gament de  Carcassonne,  comprend  les  portions  spon- 
gieuse et  bulbeuse  ;  la  deuxième  partie  ^ulq,  s'étendant  du 
ligament  de  Carcassonne  au  méat  interne  de  la  vessie, 
comprend  les  portions  musculeuse  et  prostatique. 

On  a  dit  que  les  mots  fixe  et  mobile  ne  pouvaient  pas 
être  employés,  car  la  portion  prostatique  n'est  pas  fixe, 
puisque,  dans  l'engorgement  sénile,  le  canal  est  porté  en 
haut  et  en  avant  et  augmenté  de  longueur. 

Toutes  ces  distinctions  sont  relatives:  il  faut,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  les  ramener  au  point  de  vue  de  l'in- 
troduction des  instruments,  et  il  est  évident  qu'il  y  a, 
dans  le  canal  urinaire,  une  partie  à  laquelle  on  peut  faire 
prendre  la  direction  de  la  sonde,  et  une  autre,  au  con- 
traire, où  la  sonde  doit  prendre  la  direction  du  canal. 

Si  Ton  examine  cette  première  partie  très  attentive- 
ment, on  reconnaît  que  la  mobilité  n'est  pas  la  même 
dans  toute  sa  longueur  ;  que  la  portion  bulbeuse  retenue 
par  le  ligament  suspenseur  et  par  les  attaches  de  l'apo- 
névrose superficielle  est  moins  mobile  que  la  portion 
spongieuse  proprement  dite,  d'où  une  subdivision  de  la 
partie  mobile:  l*une  portion  complètement  mobile  al- 
lant du  méat  externe  à  l'angle  péno-scrotal  :  2**  une  por- 
tion demi-mobile  allant  de  Tangle  péno-scrotal  à  l'aponé- 
vrose moyenne  du  périnée. 

/   /.««,«iA*««,««*    (du  méat  externe) 
Partie  mobile  s'é-l    complètement  à  l'angle 

(     péno-scrotal.     ) 


tendant  du  méat] 
externe  à  l'apo  { 
névrose  moyen 
ne 


mobile 


Portion 
spongieuse. 


demi-mobile 


de  l'angle  péno- 
scrotal 
à  Taponévrose 
moyenne. 


Portion 
bulbeuse. 
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Partie  fixe, 


de  l'aponévrose 

moyenne 

'au  méat  interne. i 


Portion 
musculeuse 

Porlion 
prostatique 


ou  col 
de  la  vessie. 


2^DiRECTiONS.   —  Si  Ton  examine  la  verge  dans  les 
mômes  conditions  que  précédemment,  c'est-à-dire  à 


Fig.  1.  —  Diagramme  de  l'urèthre  à  l'état  normal  {réduction  d'un 

moule  en  plâtré), 

l'état  de  flaccidité  et  le  sujet  étant  couché,  on  reconnaît  au 
canal  trois  directions  :  une  première  du  méat  externe  à 
l'angle  péno-scrotal,  une  deuxième  de  Tangle  péno-scrotal 
à  Taponévrose  moyenne,  une  troisième  de  Taponévrose 
moyenne  au  méat  interne;  d'où  deux  courbures  à  ouver- 
ture différente,  la  premièreregardantenbas,  la  deuxième 
en  haut,  ce  qui  avait  engagé  J.-L.  Petit  à  faire  faire  des 
sondes  ayant  la  forme  d'un  S  pour  les  laisser  à  demeure 
dans  le  canal. 

La  première  courbure  s'elfaçant  soit  par  l'érection, 
soit  par  la  traction,  il  n'est  pas  nécessaire  de  s'en  oc- 
cuper. 

La  deuxième  permanente  mérite  toute  l'attention   du 
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chirurgien  aiipoint  de  Tueducathétérisme  ;  on  peut  la  con- 
sidérer comme  formée  de  deux  surfaces  [Qg.  2)  courbes 


Fig.  a.  —  Coupe  représentant  l'urètlire 


inclinées  :  l'une  cxlérleure  d'une  courbure  très-peu  pro- 
noncée allant  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  sur- 
face qui  peut  être  élevée  ou  abaissée  suivant  la  longueur 

'  (*)  La  portion  antérieure  de  ce  canat  n'est  pas  complètement  rele- 
vée ;  l'urètlire  représanie  donc  à  peu  près  an  S.  —  □,  est  un  cAté 
de  lu  Bymphyse  du  pubis  ;  b,  est  la  surface  articulaire  du  BacTom  qni 
se  joint  ï  l'iliaque  ;  c,  pénis  ;  d,  coupe  de  la  vessie  ;  ee,  prostate  ; 
f,  portion  spongieuse  de  l'urètlire  ;  g,  bulbe.  On  voit  au-dessous  de  ce 
bulbe  une  courte  portion  de  l'urËthre  ;  c'est  la  portion  dite  muscu- 
leuse,  celle  qu'on  ouvre  pour  l'introduction  des  instruments  destinés 
à  débrider  la  prostate  dans  les  tailles  appelées  prostatiques  ;  h,  véti- 
cnle  a4niinale  ;  on  voit  plus  haut  ie  point  du  canal  déférent  ;  i,  testi- 
cule; }',  rectum.  En  suivant  cet  intestin  jusqu'à  i'anus,  on  voit  ses 
rapports  avec  la  vessie,  avec  la  prostate  ;  etce  qui  est  très-Important, 
les  rapporta  de  la  fin  de  cet  intestin  avec  la  portion  muaculeuse  de 
l'urètbre  ;  k,  artères  et  veines  iliaques;  /,  cuisse  droite. 
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du  ligament  suspenseur  de  la  verge  ;  Tautre  intérieure 
allant  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  et  subissant 
des  modifications  de  position  par  suite  des  altérations 
séniles  de  la  prostate,  ou  la  contraction  du  muscle  de 
Wilson  (fig.  3). 

Leur  ligne  de  jonction  est  à  1  centimètre  et  demi  en- 
viron au-dessous  de  Tangle  du  pubis,  à  Tendroit  où  le 
canal  pénètre  dans  l'aponévrose  moyenne.  La  hauteur 
du  pubis  est  variable  dans  les  divers  âges  de  la  vie  chez 
les  deax  sexes.  Yoici  le  résultat  des  recherches  de 
Leroy  d'Éliolles. 


Hommes. 

Femmes. 

12  ans. 

31  mill. 

31  mill. 

Il  — 

33  — 

33  — 

50  — 

36  -- 

35  — 

58  — 

40  — 

36  — 

3i  - 

42  — 

36  — 

45  — 

45  — 

38  -' 

60  — 

50  — 

43  — 

70  à  80 

50  - 

50  — 

On  comprend  que  le  pubis,  en  se  développant,  déprime 
la  portion  correspondante  de  Turèthre  et  le  ligament 
sous-pubien,  et  augmente  de  cette  manière  la  courbure 
du  canal. 

Si  Ton  fait  passer  un  plan  médian,  il  déterminera  par 
son  intersection  avec  les  deux  surfaces  que  nous  venons 
d'indiquer  théoriquement,  une  courbe  dont  on  a  cherché 
le  rayon;  chaque  auteur  a  donné  ses  dimensions;  il  est 
évident  qu'elle  est  très-variable,  car  des  trois  points  princi- 
paux de  cette  courbe,  l'attache  du  ligament  suspenseur, 
l'entrée  du  canal  dans  l'aponévrose  moyenne,  et  le  méat 
interne,  il  n'y  a  guère  que  celui  du  milieu  qui  soit  pour 
ainsi  dire  fixe. 

Chez  l'adulte  le  point  indiqué  par  le  méat  interne  est 
relativement  fixe;  d'un  autre  côté,  on  peut,  en  abaissant 
le  ligament  suspenseur  avec  la  main,  mettre  la  première 
surface  dans  la  direction  de  la  partie  fixe  du  canal,  il  n'y 
a  donc  à  nous  occuper  sérieusement  que  de  la  courbure 
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du  canal  comprise  entre  l'aponévrose  moyenne  et  le  méal 

interne,  chez  l'adulte  bien  entendu.   Nous  admettrons 


Fig.  3.  —  Courbures  de  l'urètlirc. 

A,  icuie^B,  rectum  ;C,  >;miihvM  de*  pii!>i>:D,  jnpoulc  inale;  E,  cOTpa  »ici 
neui  ;  F,  holbe  âe  l'nrithrc  ■  G,  tiiiu  ipongicui  du  (Iind  ;  H,  proiUte  ;  I,  n 
■ieult  WoiDile;  K,  icroium  it  tïtticule  )  L,  fsuc  nxIcuUirc  et  mtiX  de  l'urj 
thns)  H,  diliUtion  bulbiire  du  canal  de  l'urcthreiN,  ciaquiiint  lerlcbi 
lombaire  ;  O.  eoecji;  B,  rrpli  T^ical  luptrienr  du  ptritoïne:  S,  mniele  pjn 

de  l'aaui  ;  X,  mntcle  iphincler  inlcnc;  T,  miucle  tpbiueler  nUme;  Z,  col  d 
la  TOiie.  —  a,  muiele  frantiert*  >up*rfiei«l  du  pirinte  ;  t,  muicle  profond  du 
périnte  ;  d,  GbrH  muiculairei  entourant  la  porlion  membnneiiM  de  l'oriUire  ; 

CAirurg.  Paris,  tSbSS 

les  mesures  données  par  M.  Caudmont:  unesondecourbe 


LONGUEUR.  7 

devra  avoir  un  manche  de  20  à  22  centimètres,  et  son  bec 
formera  un  quart  de  cercle  inscrit  dans  un  angle  droit 
résultant  du  prolongement  du  manche  et  de  la  tangente  à 
Textrémité  du  bec. 

Donc,  d'une  manière  générale,  nous  dirons  qu'on  peut 
imprimer  au  canal  toute  espèce  de  direction  dans  sa 
partie  mobile;  que  sa  partie  fixe  représente  une  surface 
courbe  inclinée  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière, 
étendue  depuis  l'arcade  du  pubis  jusqu'au  méat  interne, 
et  que  cette  surface  inclinée  est  plus  ou  moins  projetée 
avant,  plus  ou  moins  oblique  suivant  Tétat  des  orga- 
qui  constituent  le  col  vésical. 
r  Je  signalerai  encore  cependant  une  légère  courbure 
.•Am  la  partie  du  canal  qui  du  méat  externe  va,  après 
âpfw  traversé  l'épaisseur  du  gland,  se  placer  entre  les 
;|mrps  caverneux  ;  dans  ce  trajet  on  remarque  une  cour- 
à  concavité  postérieure,  à  la  vérité  très-peu  pro- 
icée,  mais  qui  suffit  pour  opposer  un  certain  obstacle 
t  l'introduction  des  bougies,  lorsque  celles-ci  ne  sont 
conduites  d'une  manière  méthodique.  M.  Mercier 
(te  beaucoup  sur  cette  disposition  du  canal  et  en  exa- 
(fere  peut^tre  Timportance. 

3*  Longueur.  —  Il  est  essentiel  d'être  fixé  sur  la  lon- 
gueur totale  du  canal;  extérieurement,  elle  peut  être 
changée  par  suite  de  la.  grosseur  du  scrotum  ;  les  hom- 
mes chargés  d'embonpoint  ont  le  pénis  court  ;  chez  les 
jeunes  calculeux,  le  pénis  est  allongé  au  contraire  par 
suite  de  tractions  incessantes  sur  la  verge. 

11  résulte  des  recherches  de  Malgaigne  et  de  Civiale 
que  la  longueur  totale  du  canal  varie: 

Chez  l'adulte,  entre  0™,13  1/2   et  0"*,19,   moyenne 
0",«6. 
Chez  l'enfant,  entre  O'^jOS  et  0",13,   moyenne  O-^,!©. 
Ces  mesures  supposent  la  verge  dans  son  état  de  flacci- 
dité ordinaire. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  cette  longueur  du 
canal,  cela  tient  à  ce  qu'ils  n'ont  pas  employé  la  même 
méthode  de  mensuration  ;  d'ailleurs,  nous  n'avons  bien 
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entendu  à  nous  occuper  ici  que  de  la  mensuration  sur 
le  vivant. 

Le  procédé  le  plus  pratique  et  le  plus  sûr  consiste  à 
introduire  une  sonde  jusqu'à  écoulement  d'urine;  on  re- 
tire rinstrument  peu  à  peu  et  on  s'arrête  quand  il  y  a 
cessation  de  cet  écoulement;  l'ongle  indique  le  point  où 
se  trouve  en  ce  moment  le  méat  sur  le  manche  de  la 
sonde  ;  on  enfonce  de  nouveau  l'instrument,  l'urine  coule  ; 
on  le  retire  jusqu'à  cessation  d'écoulement,  on  note  de 
nouveau  l'endroit  jiu  méat  sur  le  manche,  pour  être  sûr 
de  ne  s'être  pas  trompé  la  première  fois.  La  distance 
entre  ce  point  et  l'œil  de  la  sonde  donne  la  longueur  du 
canal,  mais  il  ne  faut  pas  attacher  à  cette  solution  du 
problème  plus  d'importance  qu'elle  ne  le  mérite,  car  : 
1®  ayant  tiré  la  verge  pour  l'introduction  de  la  sonde, 
elle  reste  plus  allongée  qu'à  l'état  normal  ;  2°  si  on  a  em- 
ployé une  sonde  trop  grosse,  on  refoule  au  contraire  la 
verge  vers  le  pubis.  Cependant,  ajoutons  que  la  partie 
pubienne  étant  seule  tiraillée, et  susceptible  d'élongation, 
lorsqu'on  est  arrivé  à  la  portion  musculeuse,  on  n'a 
plus  que  4  centimètres  à  parcourir,  dans  un  canal  sain, 
gour  arriver  dans  le  réservoir  urinaire.  Quoique  cette 
longueur  totale  du  canal  ne  soit  pas  exactement  appré- 
ciable, il  est  bon  d'en  avoir  une  idée  assez  nette  pour 
ne  pas  perforer  ce  réservoir;  il  est  arrivé  que  la  vessie, 
au  lieu  d'être  distendue,  s'est  trouvée  vide,  et  que  le  chi- 
rurgien, ne  croyant  pas  y  être  encore  parvenu,  a  poussé 
l'instrument  jusque  dans  la  cavité  abdominale.  Charles 
Bell  cite  le  cas  d'un  apothicaire,  Civiale  en  donne  un  autre 
exemple.  On  peut  en  tirer,  comme  déduction,  qu'il  faut 
toujours  percuter  la  vessie  avant  de  faire  le  cathétérisme. 

Si  nous  nous  occupons  de  la  longueur  de  chaque  partie 
du  canal,  nous  voyons  que  la  partie  mobile  peut  avoir 
une  longueur  allant  de  O",!!  à  0°*,15,  et  quelquefois 
0™,16  par  rélongation,  la  moyenne  est  de  0"',12;  la  par- 
tie lixe,  de  0'",04  à  0"»,05,  dont  0"',015  à  0"*,0-2  pour  la 
portion  musculeuse  et  0",025  à  0™,03  pour  la  portion 
prostatique. 


DIAMÈTRES.  9 

Ces  données  sont  importantes  pour  savoir  dans  quelle 
portion  anatomique  du  canal  on  est  ;  mais  nous  verrons 
qu'il  vaut  mieux,  pour  obtenir  ce  résultat,  se  baser  sur 


.A-- 


A ,  méat  urinaire,  6"",75  ; 

B,  fosse  naviculaire,  9"*,50;  B  ----^ 

J 


C,    angle  péno-scrotal  9">": 


C 


D,  portion  bulbeuse,  11""»; 

E,  portion   musculcuse,  8°»"  ; 


F,    portion  prostatique,    Q^^.oO  ;    P 


G,  méat  interne,  8"*,50  ; 


V,  vessie. 


Fig.  4.  —  Diamètres  de  l'urèthre. 

les  sensations  que  Ton  éprouve  en  conduisant  méthodi- 
quement un  instrument  explorateur  dans  le  canal. 

4*  DiAMÈTKEs  (fig.  4).  —  Le  canal  présente  dans  son 
étendue  des  diamètres  fort  variables  ;  Tâge  apporte  aussi 

1. 
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son  contingent  dans  ces  variétés;  le  point  le  plus  rétréci 
est  constitué  par  le  méat  urinaire  externe,  qui  a,  terme 
moyen,  006""*,75  ;  il  est  indicateur  des  altérations  pa- 
thologiques que  le  canal  peut  subir  dans  ses  diamètres  ; 
car  à  rétat  normal  tout  instrument  qui  a  franchi  le  méat 
doit  pouvoir  aller  jusque  dans  la  vessie. 

L'union  des  portions  bulbeuse  et  muscu- 
leuse  ï*"™  Vt  h  8. 

Le  méat  urinaire  interne  8"", 50. 

Le  milieu  de  la  portion  spongieuse  à  l'en- 
droit où  la  verge  s'incurve  en  bas  9"™. 

La  fosse  naviculaire  et  la  portion  prosta- 
tique 9°^"  Vî- 

La  portion  bulbeuse  10'°°*  à  11 . 

L'entrée  de  la  portion  musculeuse  est,  après  le  méat 
urinaire,  la  portion  la  plus  rétrécie  du  canal;  Giviale at- 
tribue cette  disposition  à  la  membrane  aponévrotique 
qui,  attachée  au  pubis,  embrasse  le  canal  dans  toute  sa 
circonférence  et  le  rend  fixe;  il  reconnaît  aussi  une  cer- 
taine influence  au  changement  de  direction  que  le  canal 
éprouve  en  cet  endroit.  Amussat  a  donné  une  autre  ex- 
plication: il  dit  que  le  tissu  spongieux  du  canal  est  ren- 
fermé entre  deux  feuillets  fibreux,  l'un  intérieur,  l'autre 
extérieur,  lesquels,  venant  se  joindre  à  la  fin  de  la  gout- 
tière du  bulbe,  forment  en  ce  point  une  bride  fibreuse 
qui  circonscrit  l'ouverture  de  la  portion  musculeuse  et  la 
rétrécit. 

Résultat  des  injections  pratiquées  par  Leroy  d'É- 
tiolles. 

60  ans.  30  ans. 

Col  de  la  vessie  fméat  interne)  13  millim.  1 1  millim. 

Centre  de  la  prostate 17      —  15      — 

Pointe  de  la  prostate 10      —  10      — 

Commencement  de  la  portion  musculeuse.  9      —  8      — 

Bulbe 15      —  12      — 

Milieu  de  la  portion  spongieuse 10      —  9      — 

Commencement  de  la  portion  spongieuse.  Il      —  9      — 

Méat  urinaire 7      —  7      — 

11  faut  surtout  considérer  ces  chiffres  par  rapport  les 
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uns  aux  autres  :  ainsi  un  rétrécissement  de  2  à  3»™  peut 
exister  au  bulbe  sans  diminuer  la  lumière  du  canal  ;  la 
portion  musculeuse,  quoique  plus  grande  que  le  méat, 
est  au  contraire  très-petite  par  rapport  à  la  portion  bul- 
beuse; il  en  résulte  un  cul-de-sac  naturel  qui  donne  lieu 
souvent  à  la  production  à  de  fausses  routes  ;  la  prostate  a 
aussi  une  excavation  au  centre;  elle  n'a  d'importance  que 
par  rapport  à  la  lithotritie,  eu  égard  à  l'arrêt  des  frag- 
ments qui  ont  lieu  en  ce  point. 

En  résumé,  le  canal  se  compose  d'une  suite  alternée  de 
parties  rétrécies  et  de  parties  dilatées  qu'il  faut  connaî- 
tre, pour  ne  pas  les  confondre  avec  des  altérations  patho- 
logiques, lorsqu'on  introduit  un  instrument  dans  sa 
cavité. 

A  l'état  normal  les  parois  du  canal  sont  accolées  l'une 
à  l'autre  et  la  fente  qui  en  résulte  a  une  forme  différente 
suivant  qu'on  porte  Texamen  sur  une  partie  ou  sur  une 
autre:  «  Quand  on  dit  cavité,  on  entend  la  ligne  de  sépa- 
«  ration  des  parois.  »  (Jarjavay). 

Voici  les  formes  données  par  Jarjavay,  après  congéla- 
tion du  sujet  (fig.  5,  6,  7  et  8). 

Entre  le  méatinterneetle  vérumontanum  — croissant 
à  convexité  antéro -supérieure,  et  sur  le  milieu  duquel 
s'élève  une  petite  ligne  verticale. 

Dans  la  portion  musculeuse,  —  croissant  à  cavité  su- 
périeure. 

Dans  la  portion  spongieuse  (entre  le  gland  et  l'angle 
péno-scrotal)  —  fente  horizontale. 

Au  gland  (milieu  du  gland)  —  fente  perpendiculaire. 

Au  méat  externe  —  fente  verticale. 

M.  Gaudmont  donne  au  méat  interne  une  forme  de 
croissant  à  concavité  postérieure  ;  la  forme  triangulaire 
est  considérée  par  lui  comme  pathologique. 

5**  DiLVTABiLiTÉ.  — Cette  question  est  encore  très-im- 
portante :  la  dilatabilité  du  canal  dépend  de  celle  des  or- 
ganes qui  l'entourent;  le  méat  urinaire  entouré  de  tissu 
fibreux,  formant  un  anneau  complet,  ne  l'est  pas  du  tout. 
La  partie  située  à  hauteur  de  l'angle  péno-scrotal  estpeu 
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dilatable  ;  aussi  le  malade  éprouve-t-il  de  la  douleur  en 

A 

Fig.  &■  —  Coupe  du  \i6i\ii  pratiquée  au  milieu  de  l'espace   qui  sé- 
pare l'angle  prépubien  de  la  base  du  gland. 


Fig.  e.  —  Coupe  transversale  et  perpendicnlaire  du  pénis  pratiquée 
au  milieu  du  gland 


A,  proIODgem 
lairsi  lup. 
glayd ,  D,  , 


I  ;  B.  hiu 


.11  gllllll  ;  i;,  prolon 
rc  ;  G,  tégumenta. 

cet  endroit  dans  le  cathétérisme  quand  l'instrument  le 


,  cojpe  d. 
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remplit  trop  exaclement.  La  portion  musculeuse  est  très- 


dilatable;  il  s'y  arrête  quelquefois  des  calculs  surpre- 


Fig.  8.  —  Coupe  du  pénis  pra^quée  en  avant  du  pubis. 


nants  par  leur  grosseur  ;  on  les  sent  en  introduisant  le 
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doigt  dans  le  rectum  séparé  seulement  par  du  tissu  cellu- 
laire de  cette- partie  du  canal.  Suivant  les  nouvelles  re- 
cherches du  professeur  Dolbeau,  le  méat  interne  est  aussi 
très-dilatable  :  cependant  on  ne  peut,  sans  déchirure, 
amener  la  dilatation  au  delà  de  0°^,02  ;  il  perd  de  son  élas- 
ticité à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  ce  qui  rend  très- 
difficile  dans  ce  cas  la  Kthotritie  périnéale  inventée  par 
ce  chirurgien. 

6**  Sensibilité  et  sensations  du  sujet.  —  La  sensibilité 
est  très-grande  dans  la  fosse  naviculaire  :  elle  peut  occa- 
sionner une  syncope,  lorsque  l'instrument  s'y  engage  ;  peu 
considérable  après,  elle  reparaît  à  l'angle  péno-scrotal, 
pour  les  causes  indiquées  plus  haut  ;  elle  est  peu  mar- 
quée au  bulbe  ;  une  nouvelle  sensation  se  produit  à  l'entrée 
de  la  portion  musculeuse,  le  malade  accuse  1  envie  d'uri- 
ner lorsqu'un  instrument  arrive  sur  cette  portion  ;  pen- 
dant tout  le  temps  qu'il  la  traverse,  le  malade  a  la  sensa- 
tion de  l'urine  qui  sort.  Nouvelle  sensibilité  au  méat  in- 
terne. 

Ces  sensations  sont  très-faibles  à  l'état  normal  et  s'exa- 
gèrent à  l'état  pathologique. 

Cette  sensibilité  jouit  de  la  propriété  des'émousser  au 
contact  des  instruments  introduits  d'une  manière  métho- 
dique. 

7**  Contractilité.  —  Une  autre  propriété  du  canal, 
c'est  de  se  contracter  plus  ou  moins énergiquement;  il  se 
resserre  sur  lui-même  à  l'état  de  vacuité  et  exerce  une 
action  expulsive,  quelquefois  attractive,  sur  les  corps  li- 
quides ou  solides  qui  pénètrent  dans  son  intérieur. 

Lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  le  canal,  on  sent 
un  resserrement  des  parois  qui  gêne  beaucoup  l'explo- 
ration, détruit  la  netteté,  des  sensations  transmises  à  la 
main  de  l'opérateur  et  a  justifié  l'emploi  de  bougies  ex- 
ploratrices spéciales  actuellement  employées  dans  le  dia- 
gnostic des  affections  uréthrales.  Ce  resserrement  d'ail- 
leurs n'estpascontinu.  La  contractilité  augmente  lorsque 
les  parois  passant  à  l'état  morbide  sont  plus  épaisses  et 
plus  denses. 
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%*  Obstacles  natorels  du  canal  a  l'inthoduction  des 
nsTHUHENTS  DANS  SON  INTÉRIEUR.  — En  examinant  la  sur- 
bce  de  la  muqueuse  uréthrale,  on  aperçoit  de  petites 
ODvertures  de  glandes,  des  replis,  des  excavations  qui, 
restant  dans  les  limites  normales,  n'apportent  aucun 
obstacle  à  l'introduction  des  instruments.  Cependant  il 


ë 


Fig,  9.  —  Valvule  de  Guérin, 


C,  «Huit  dsiu  ta  TBiTule;  D,  e 

existe  quelques  cavités  ou  des  élévations  naturelles  per- 
roanentes  qui  peuvent  occasionner  des  difficultés  pour  le 
cathétérisme  ;  nous  allons  les  indiquer  sommairement. 

Valvule  de  Guérin  ((ig.  9).  —  C'est  une  excavation  si- 
tuée sur  la  paroi  antérieure  du  canal  à  i  cent,  '/,  environ 
du  méat  externe  ;  elle  arrête  souvent  le  bec  des  sondes 
et  c'est  pour  cela  qu'il  est  recommandé  de  toujours  le  di- 
riger vers  la  paroi  postérieure  dans  la  partie  du  canal  cor- 
redondant  au  gland. 

Lacunes  de  Morgagtii.  —  Ce  sont  de  petits  sinus  situés 
sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  canal  dans  la 
portion  spongieuse;  leurs  ouvertures  peuvent  ôtre  diri- 
gées vers  le  méat,  el  dans  cecaselles  forment  des  culs-de- 
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sac  qui  arrêtent  rextrémité  une  des  bougies  ou  des  sondes: 
elles  peuvent  être  tournées  vers  la  vessie,  et  alors  rurine 
les  gonfle  en  s'introduisant  entre  leurs  parois,  ce  qui  est 
quelquefois  cause  de  rétention  d*urine. 

Cul-de-sac  du  bulbe.  —  Dans  l'état  normal,  la  portion 
musculeuse  ayant  un  diamètre  plus  étroit  que  cehii  de 


Fig.  10.  —  État  normal  du  canal  au  bulbe.  (Schéma.) 

la  portion  bulbeuse,  leurs  parois  postérieures   sont  re 
liées  par  un  plan  incliné,  sur  lequel  glisse  l'extrémitédes  ' 
instruments  :  la  hauteur  de  ce  plan  varie  de  2  à  6  milli- 
mètres ;  dans  le  cas  de  contracture  ou  de  spasme  du  col 
de  la  vessie,  ce  plan  incliné  devient  vertical,  l'ouverture 


'^M^m^. 


Fig.  11.  —  Cul-de-sac  par  suite  de  la  contracture  du  muscle  de 

Wilson . 


delà  portion  musculeuse  est  portée  plus  en  haut  et  il  y 

a  au-dessous  de  cette  ouverture  un  cul-de-sac  où  s'engage 

très-facilement  le  bec  des  instruments  (fig.  10,  H,  j2). 

Vérumontanum.  —  M.  Caudmont  (1)  dit  qu'il  n'a  jamais 


(1)  Caudmont,  Mémoire  sur  la  structure  du  Vérumontanum, 


\ 
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trouvé  son  ouverture  béante,  et  qu'il  lui  semble  difficile 
qn*une  sonde  puisse  s'engager  dans  son  intérieur. 

Luette  vésicale.  —  A  l'état  normal,  la  paroi  postérieure 
forme  un  plan  incliné  qui  conduit  directement  Turine 
dans  la  portion  prostatique;  quelquefois  cependant  il 
peut  devenir  vertical  et  même  incliné  en  sens  inverse,  ce 
qui  donne  lieu  à  un  cul-de-sac  uréthral;  c'est  un  état 
pathologique. 


Fig.  \'2.  —  Gul-de-sac  plus  prononcé. 

9"*  Rapports  DU  CANAL  avec  quelques  organes  extérieurs 
AU  POINT  DE  VUE  CHIRURGICAL.  —  Le  Canal  est  situé  dans  le 
pénis  et  dans  le  périnée. 

Ligament  suspenseur  de  la  verge,  —  Il  joue  un  rôle  très- 
important  dans  rabaissement  du  pavillon  de  la  sonde  en- 
tre les  jambes  du  sujet  ;  en  règle  générale,  il  doit  tou- 
jours être  déprimé  avec  la  main  quand  on  fait  parcourir 
à  un  instrument  le  col  de  la  vessie. 

Muscles  bulbO'Caverneux.  —  Ils  englobent  le  bulbe 
comme  une  calotte  concentrique;  par  leur  tension,  ils 
effacent  le  cul-de-sac  du  bulbe,  et  forment  en  cet.  en- 
droit un  plan  dur  et  résistant  qui  permet  de  conduire  te 
bec  de  la  sonde  dans  la  portion  musculeuse  ;  ils  chassent 
les  sondes  hors  du  canal. 

Bulbe.  —  La  distance  qui  sépare  le  bulbe  de  Tanus  est 
très-importante  à  connaître  :  elle  varie  suivant  la  turges- 
cence du  bulbe  et  Tâge  du  sujet;  à  l'état  de  flaccidité, 
elle  est  de  16  à  20  millimètres  (Jarjavay)  :  elle  est  moins 
grande  chez  le  vieillard  par  suite  du  renflement  consi- 
dérable du  bulbe;  quelquefois  la  courbure  du  rectum 
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est  prononcée  et  ne  laisse  qu*un  centimètre  de  dis- 
tance. 

Muscles  ischio-caverneux.  —  Ces  muscles  s'écartent  lors- 
qu'ils vont  prendre  attache  aux  ischions  ;  ils  laissent 
donc  un  intervalle  triangulaire  qui  est  comblé  par  la  pa- 
roi supérieure  du  canal  ;  lorsqu'on  appuie  le  bec  de  la 
sonde  sur  cette  paroi,  on  sent  un  défaut  de  résistancequi 
peut  nous  guider  pour  conduire  le  bec  dans  la  portion 
musculeuse,  comme  l'indique  M.  Mercier  pour  les  cas  de 
cathétérisme  difficile:  il  faut  ajouter  que  ce  défaut  de 
résistance  a  aussi  un  grand  inconvénient^  car  il  donne 
une  grande  facilité  à  la  formation  de  fausses  routes,  lors- 
qu'on bascule  trop  tôt  croyant  que  le  bec  de  la  sonde  est 
derrière  le  pubis. 

Muscle  de  Wilson,  —  Nous  avons  vu  qu'en  se  contrac- 
tant, il  relève  la  lumière  du  canal  et  forme  un  cul-de-sac 
à  la  paroi  postérieure  de  la  portion  bulbeuse. 


CHAPITRE   II 

CATHÉTÉRISiME 

Le  cathélérisme  est  une  opération  qui  consiste  à  con- 
duire à  travers  le  canal  de  l'urèthre  des  instruments 
constitués  par  des  tiges  de  nature,  de  forme,  de  volume 
et  de  longueur  variables,  dans  le  but  d'arriver  soit  à  un 
point  déterminé  de  la  longueur  du  canal,  soit  à  la  cavité 
vésicale  elle-même.  11  est  évident  que,  pour  introduire  un- 
instrument  jusqu'au  bulbe,  par  exemple,  la  manœuvre  sera 
toujours  la  même,  qu'on  ait  l'intention  de  s'arrêter  en  cet 
endroit  ou  d'aller  plus  loin  :  dans  le  premier  cas  on  ac- 
complit les  seuls  temps  de  l'opération  nécessaires  pour 
arriver  au  point  du  canal  qu'on  ne  veut  pas  dépasser  ; 
dans  le  second  on  pratique  en  outre  ceux  qui  rapprochent 
rinstrument  de  la  cavité  vésicale.  Cette  définition  donnée 
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par  M.  Gaudmont  dans  ses  cours  est  plus  générale  que  les 
définitions  adoptées  ;  elle  a  Tavantage  de  faire  mieux  com- 
prendre toute  l'importance  qu'on  doit  mettre  à  bien  con- 
naître les  manœuvres  du  cathétérisme,  puisque  toute 
opération  sur  l'urèthre,  sur  le  col  de  la  vessie,  doit  com- 
mencer par  un  cathétérisme. 

Les  procédés  ayant  pour  but  de  rétablir  le  cours  des  uri- 
nes par  les  voies  naturelles  reposent  sur  le  cathétérisme  ; 
il  est  donc  très-important  d'étudier  cette  opération  dans 
on  canal  à  Tétat  normal. 

On  a  défini  le  cathétérisme  tantôt  : 

!•  Par  le  manuel  opératoire  que  Ton  employait:  d'où 
cathétérisme  par-dessus  le  ventre  ;  par-dessous  le  ventre 
ou  tour  de  maître  ;  dans  l'aine  ; 

2*  Par  le  but  que  l'on  se  proposait  :  d'où  cathétérisme 
explorateur  ;  cathétérisme  évacuateur;  ce  qui  n'a  aucune 
importance;  car,  dans  tous  les  cas,  la  manière  de  con- 
duire l'instrument  est  la  même  ; 

3**  Enfin,  et  c'est  la  définition  que  nous  accepterons, 
par  l'instrument  employé  :  dans  ce  cas,  le  procédé  opéra- 
toire doit  être  modifié  suivant  la  forme  de  l'instrument  : 
d'où  cathétérisme  rectiligne,  rigide  ou  flexible  (sonde 
d'Amussat)  ;  cathétérisme  curviligne,  rigide  ou  flexible 
(sonde  courbe);  cathétérisme  coudé,  rigide  ou  flexible 
(sonde  de  Mercier). 

L'introduction  de  la  tige  droite  est  le  genre  de  cathété- 
risme le  plus  employé,  les  autres  ne  sont  que  des  modifi- 
cations de  celui-ci.  En  effet,  un  instrument  courbe,  c'est 
une  tige  droite,  d'une  longueur  limitée,  portée  par  un 
long  manche,  uni  avec  lui  par  un  arc  de  cercle  ;  même 
réflexion  pour  l'instrument  coudé. 

ARTICLE  PREMIER 

Oes  positions. 

!•  Position  du  malade.  —  Le  malade  peut  être  debout 
ou  couché.  Parlonsde  suite  de  la  position  debout,  comme 
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étant  la  moins  rréqueote  à  faire  prendre;  à  moins  que, 
dans  quelques  cas  de  rétrécissements  difBciles  à  rran<^r, 
on  ne  veuille  obtenir  la  syncope,  comme  le  faisait 
Philipps. 

11  faut  que  le  malade  soit  solide  sur  ses  jambes,  le 
corps  bien  appuyé  dessus  et  les  reins  soutenus:  telles 
sont  les  trois  conditions  essentielles  :  la  première  s'ob- 
tient en  écartant  les  talons  de  30  à  33  centimètres,  les 
pointes  des  pieds  légèrement  en  dehors  ainsi  que  les  §e- 
noui;  les  talons  doivent  Être  aune  distance  suffisante 
du  mur  pour  que  les  fesses  ne  touchent  que  légèrement 
ce  dernier  :  les  reins  doivent  s'adosser  au  mur,  mais  non 
pas  y  prendre  un  point  d'appui  :  en  résumé,  la  positioD 


Fig.  13.  —  Direction  du  canal  (portion  fixe)  le  sujet  debouL 


de  l'homme  qui  urine  debout,  les  reins  légèrement  ap- 
puyés :  de  même  que,  dans  cette  position,  l'homme  qui 
veut  uriner  prend  naturellement  celle  qui  relâche  le  plus 
les  muscles  du  bassin  et  du  périnée,  il  faut  la  faire  pren< 
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dreau  malade,  en  évitant  un  point  d*appui  quelconque. 
Noas  verrons  plus  tard  la  manière  de  sonder  dans  cette 
position;  mais  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que,  dans 
cette  attitude,  le  pubis  est  presque  horizontal,  et  que, 
pour  pénétrer  dans  la  vessie,  il  faut  que  le  manche  de  la 
sonde  soit  parallèle  aux  cuisses  (fig.  i3). 

Occupons-nous  surtout  de  la  position  du  décubitus 
dorsal,  qui  est  celle  que  Ton  doit  faire  prendre  le  plus  sou- 
rent  possible. 

Le  malade  est  placé  sur  le  bord  de  son  lit  de  manière  à 
rapprocher  son  corps  le  plus  possible  de  l'opérateur;  la 
tète  est  légèrement  fléchie  sur  le  thorax,  les  épaules 
basses,  les  mains  jointes  sur  la  poitrine,  le  bassin  soulevé 
par  un  coussin,  les  cuisses  et  les  jambes  reposant  sur  le 
lit,  non  pas  par  les  talons,  mais  par  la  face  externe  des 
jambes  ;  les  membres  inférieurs  sont  écartés  et  les  talons 
placés  de  manière  à  ne  pas  pouvoir  prendre  de  points 
d'appui  ;  il  faut  en  un  mot  faire  prendre  une  position  qui 
relâche  tous  les  muscles  et  empêche  le  malade  de  s*ap- 
puyer  avec  les  parties  du  corps  qui  pourraient  lui  per- 
mettre des  efforts  de  résistance.  On  a  dit  qu'il  était  suffi- 
sant de  mettre  un  coussin  dans  le  cas  d'embonpoint,  c^est 
une  exclusion  qu'il  ne  faut  pas  adopter  ;  il  est  nécessaire 
de  prendre  toujours  cette  précaution  ;  le  coussin  qui  sera 
placé  sous  le  siège  du  malade  joue  un  rôle  important;  il 
faut  qull  soit  dur,  sa  grosseur  dépend  soit  de  la  mollesse 
du  lit,  soit  de  l'âge  de  l'opéré;  si  le  lit  est  mou,  il  y  aura 
on  creux  à  Tendroit  où  repose  le  bassin  ;  si  le  malade  est 
âgé,  il  faut  craindre  un  engorgement  sénile  de  la  prostate 
qui  exigera  un  abaissement  considérable  du  pavillon  en- 
tre les  jambes  du  malade  :  "il  est  donc  nécessaire  de  cal- 
culer la  grosseur  du  coussin  de  manière  à  ce  que  le  bassin 
soitassez  élevé  pour  permettre  l'abaissement  suffisant  du 
pavillon,  et  qu'on  ait  laplace  d'une  cuvette  entre  les  jam- 
bes sans  gêner  ce  mouvement.  Ce  coussin  peut  se  faire  très- 
facilement  ;  on  prend  une  descente  de  lit  que  l'on  roule 
serré,  on  la  place  dans  le  creux  obtenu  en  pliant  un  oreil- 
ler en  deux  et  l'on  maintient  le  tout  avec  une  serviette 
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pliée  en  cravate  et  placée  de  telle  sorte  que  le  nœud  cor- 
responde à  la  jonction  des  deux  bords  de  l'oreiller.  J'in- 
siste sur  ces  détails,  car  nous  verrons  à  l'arLicIe  Lithotritie, 
que,  comme  le  dit  arec  raison  M.  Caudmont,  «  un  boa 
<<  coussin  et  le  malade  bien  placé,  c'est  la  moitié  de  l'o- 
"  pération.  » 

Le  chirurgien  aura  soin  que  le  bassin  du  sujet  ne  soit 
ni  trop  haut  ni  trop  bas  par  rapport  h.  lui  ;  car,  dans  le 
preoiiercas,  il  est  moins  libre  de  ses  mouvemeals,  et  est 


Fig.  li.  —  Direction  du  canal  (portion  flie),  le  sujet  étant  conclté. 

obligé  d'opérer  étant  sur  la  pointe  des  pieds  ;  dans  le 
second,  il  se  trouve  forcé  de  baisser  la  tête,  ce  qui  con- 
gestionne vite  le  cerveau  (fif^.  14). 
Il  y  a  encore  une  troisième  position,  qui  consiste  à 


placer  le  malade  sur  le  bord  du  lil,  les  jambes  écartées 
comme  pour  l'opération  de  la  taille,  les  pieds  surdes  chai- 
ses ;  le  cilirurgien  se  place  entre  les  jambes  du  malade  ; 


%  IS.  —  PoBitloDS  du  dûrurgien  e 
pratique  le  catbétériame  avec  i 

il  est  vrai  que  dans  ce  cas  l'opérateur  peut  quelquefois 
[Qieiix  diriger  le  bec  de  la  sonde,  mais  il  s'agit  ici  de  cas 
spéciaux,  et  alors  on  fait  prendre  la  position  que  l'on  juge 
û  plas  commode  en  les  essayant  toutes,  quelquefois  les 
lues  après  les  autres , 
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Lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade  craintif,  nerveux,  ou 
que  l'on  sonde  pour  la  première  fois,  il  faut  essayer  de 
le  distraire  en  engageant  la  conversation  avec  lui  ;  la 
tension  nerveuse,  la  pusillanimité  du  malade  sont  suffi- 
santes pour  amener  une  contraction  du  col  de  la  vessie 
et  apporter  des  difficultés  considérables  à  l'introduction 
des  instruments  dans  la  portion  musculeuse. 

2**  Position  du  chirurgien.  —  Le  chirurgien  se  placera 
à  la  droite  du  malade,  un  peu  plus  haut  que  les  organes 
génitaux,  de  manière  à  ce  que  sa  main  droite  puisse  tom- 
ber vers  ces  organes  perpendiculairement  à  Taxe  du  corps 
(fig.  15)  :  il  s'effacera  légèrement  de  manière  à  regarder 
les  pieds  du  malade. 

3**  Manière  de  prendre  la  verge.  —  Appliquer  la  face 
dorsale  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  la 
main  gauche  sur  la  symphyse  pubienne  ;  écarter  le  mé- 
dius et  l'annulaire  de  cette  main;  avec  la  main  droite 
prendre  la  verge  et  l'amener  dans  cet  espace  interdigital  : 
puis  serrer  fortement  les  corps  caverneux  et  maintenir' 
la  verge  dans  une  direction  faisant  avec  la  paroi  abdomi- 
nale un  angle  de  20  à  25*  ;  enfin  avec  l'index  et  le 
pouce  de  cette  main  gauche,  abaisser  le  prépuce  et 
presser  la  base  du  gland  pour  entr'ouvrir  les  lèvres  du 
méat  urinaire.  (Gaudmont.) 

Avant  d'entrer  dans  les  détails  de  l'opération  du  cathé- 
térisme,  je  diraid'une  manière  générale  que  le  chirurgien 
doit  s'occupei^  uniquement  du  bec  de  son  instrument  et 
chercher  à  le  maintenir  autant  que  possible  dans  l'axe  du 
canal. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

Cathétérlsme  ayee  les  instruments  rif^ides^  à  l'état 
nornuil^  le  n&alade  étant  eouehé. 

1*  Cathétérisme  avec  la  sonde  droite  (sonde  d'Amus- 

sat),  ou  RECT1LIGNE.  —  La  vcrgc  étant  saisie  comme  il  a 

« 
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été  indiqué ,  le  chirurgien  prend  la  sonde  de  la  main 
droite  entre  les  quatre  doigts  et  le  pouce,  le  bec  de  l'in- 
strument dirigé  en  bas  et  en  avant,  le  mancbe  dans  un 
plan  passant  par  l'axe  du  corps  (fig.  16). 


Fig.  IG.  -ManiÈrede  ti 


Le  premier  obstacle  à  éviter  est  la  fosse  naviculaire; 
on  y  parvient  en  introduisant  le  bec  dans  le  canal  sui- 
vant la  direction  indiquée  plus  haut  :  il  viendra  butter 
contre  la  paroi  inférieure  du  canal  à  2  centimètres 
environ  du  méat. 

Cet  arrêt  obtenu,  on  redresse  verticalement  l'instru- 
ment, la  verge  est  de  même  tirée  verticalement  en  haut 
et,  pour  faire  parcourir  au  bec  la  partie  mobile  du  canal, 
il  suiïït  de  laisser  glisser  l'instrument;  un  nouveau  temps 
d'arrêt  indique  que  l'on  est  au  fond  du  bulbe  (fig.  17). 

Pour  faire  passer  le  bec  de  la  sonde  dans  la  portion 
musculeuse  et  faire  basculer  l'instrument,  il  y  a  deux 
points  importants  à  observer:  r  éviter  que  le  bec  ne 
soit  encapuchonné  par  le  cul  de- sac;  2°  relâcher  le  li- 
gament s  us  penseur. 

On  tourne  la  première  dîfQculté  en  ayant  soin  de  ne 
faire  basculer  le  pavillon  qu'après  avoir  relevé  le  bec  de 
la  sonde  directement  en  haut,  dans  une  étendue  en  rap- 
port avec  la  profondeur  du  cul-de-sac  bulbaire. 

Pour  relAcher  le  ligament  suspenseur,  on  applique  la 

face  palmaire  des  doigts  de  la  main  gauche  au  sommet 

Dir.KF0a5i,  Voies  urin.  % 
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du  pubis  et  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps,  puis 
on  refoule  les  téguments  vers  la  racine  de  la  verge. 

Ces  précautions  prises,  on  fait  basculer  l'instrument  en 
l'amenant  verj  les  cuisses  du  malade,  jusqu'àsensation  de 


Fig  17  —  Bec  de  la  aoiide  rigide  au  fond  du  bulbe. 
résistance  vamcue ,  le  bec  de  l'instrument  se  précipite 
dans  la  partie  musculeuse;  on  pousse  l'instrument  en 
bas  et  en  arrière  d'abord,  puis,  après  une  sensation  de 
résistance,  en  haut  et  en  arrière,  en  continuant  de  bas-- 
culer,  et  le  bec  pénètre  dans  la  vessie  (Qg.  18). 

2'  Gathëtërisme  avbc  lu  sonde  couhbe.  —  Je  ^eas  à 
expliquer  d'abord  pourquoi  ii  est  nécessaire,  suivant 
M.  Caudmont,  de  commencer  par  la  sonde  rectiligne  dans 
l'étude  du  cathétérisme. 

Si  par  la  pensée    on   peut  so  représenter  une  tige 
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droite  parcourant  le  cana),  on  voit  que,  sa  lonf^eur  ne 
dépassant  pas  2  à  3  centimètres,  elle  passera  racilement 
sans  changer  les  directions  normales  du  caual;  ce  serait 


A,  i)mpbjM;  C,  mnicle  grand  droit  de  t'ibdome 
pïmeiir  de  U  lerge  ;  L,  corpi  laierntui  ;  K,  ti> 
lum;  F,  Tisiculs  s«niiiial«i  G,  polnle  du  sacru 
dirlot)  N,  u/aAt. 


donc  la  meilleure  méthode  de  cathétérisme  ;  on  a  cher- 
ché à  réaliser  celte  opération  idéale  par  la  sonde  courbe: 
en  effet,  cette  sonde  peut  être  considérée  comme  formée 
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de  deux  tiges;  Tune  de  2  à3  centimètres,  l'autre  de  lon- 
gueur indéterminée,  réunies  toutes  deux  par  un  arc  de 
cercle.  La  première  sera  la  tige  idéale  et  représentera  le 
bec  de  Tinstrument;  la  deuxième  sera  le  manche  et, 
n'étant  qu'un  accessoire,  il  n'y  a  pas  à  s'en  occuper;  donc, 
toutes  les  fois  que  Ton  fera  le  cathétérisme  avec  une 
sonde  courbe,  il  faudra  s'imaginer  le  faire  avec  une  tige 
rigide  courte  que  l'on  suivra  pas  à  pas  le  long  du  canal. 
Ce  qui  montre  la  nécessité  absolue,  pour  bien  savoir  le 
cathétérisme  avec  un  instrument  courbe,  de  connaître 
d'abord  très-bien  le  cathétérisme  avec  un  instrument 
rigide  ;  tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que,  quand  le  bec 
est  passé,  tout  le  reste  suit  très-facilement. 

Le  cathétérisme  avec  les  instruments  droits  est  assez 
difficile  sur  le  vivant,  la  première  et  unique  tige  étant 
trop  longue  oblige  le  canal  à  prendre  la  direction  recti- 
ligne.  Toutes  les  directions  du  canal  sont  ramenées  à  la 
dernière  parcourue.  Dans  les  instruments  courbes  au 
contraire,  le  bec  étant  très-court  pourra  s'adapter  faci- 
lement à  toutes  les  directions  en  respectant  celle  qui  est 
la  moins  mobile  :  le  manche  n'est  que  le  prolongement 
des  doigts  du  chirurgien  qui  insinue  la  petite  tige  jusque 
dans  la  cavité  vésicale. 

Un  bon  instrument  courbe  (fig.  19)' devra  avoir  un  bec 
dont  la  courbure  devra  être  inscrite  dans  un  angle  droit, 
comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  pag.  7. 

Le  cathétérisme  avec  la  sonde  courbe  se  fera  de  la  ma- 
nière suivante  : 

La  verge  étant  saisie  comme  il  a  été  indiqué  plus  haut, 
prendre  le  pavillon  entre  les  quatre  doigts  et  le  pouce  de 
la  main  droite,  le  pouce  en  dessus,  les  doigts  en  des- 
sous :  placer  la  main  droite  en  dehors  et  un  peu  en  des- 
sous de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  présenter  le 
bec  de  l'instrument  au  bas  et  en  avant  (flg.  19). 

Pour  éviter  la  fosse  naviculaire,  il  suffit  d'engager  le 
bec  de  la  sonde  dans  le  méat,  et  d'amener  l'extrémité  do 
la  verge  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  en 
élevant  légèrement  la  main  droite. 
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La  fosse  naviculaire  une  fois  franchie,  pour  faire  avan- 
cer la  sonde,  il  faut  d'abord  diriger  le  bec  de  Tinstrument 
dans  la  direction  du  canal,  ce  qui  s'obtient  facilement  en 


Fig.  19.  —  Manière  de  tenir  la  sonde  courbe  rigide. 

amenant  la  main  droite  en  dedans  de  Tépine  iliaque, 
loot  en  la  laissant  dans  le  même  plan  :  un  léger  mouve- 
ment de  bascule  eii  relevant  et  poussant  le  pavillon  et 
une  traction  de  la  verge  avec  la  main  gauche  sur  l'ins- 
Irumeht  conduisent  le  bec  jusqu'au  fond  du  bulbe. 

Arrivée  en  ce  point,  la  sonde  doit  être  transpoii'tée  du 
plan  passant  par  l'aine  dans  un  autre  passant  par  l'axe 
du  corps.  On  obtiendra  ce  transport  en  lâchant  la  sonde 
delà  main  droite  et  ramenant  la  main  gauche  dans  la 
supination  forcée  ;  la  verge  et  l'instrument  seront  alors 
dans  Taxe  du  corps. 

Pour  engager  le  bec  dans  la  portion  musculeuse  el 
le  faire  arriver  dans  la  vessie,  saisir  la  sonde  comme  une 
plume  à  écrire  (6g.  20),  tirer  assez  fortement  la  verge 
sur  l'instrument  et  amener  la  verge  et  la  sonde  dans  la 
direction  perpendiculaire,  sentir  le  bec  s'engager  dans 
la  partie  musculeuse  :  il  ne  reste  qu'à  porter  la  maia 
gauche  au  pubis  et  faire  basculer  lentement  le  pavilloa 
entre  les  jambes  du  malade. 

3*  Gathétérisme  avec  là  sonde  courbe  rigide,  le 
MALADE  ÉTANT  DEBOUT.  —  Le  malade  se  place  devant  le 
chirurgien,  n'ayant  pas  de  point  d'appui,  les  jambes 
écartées,  le  corps  d'aplomb  —  :  le  chirurgien,  assis  de- 
vant le  malade,  prend  la  verge  de  la  main  gauche,  de  la 

2. 


même  façon  que  dans  la  position  coucbée;  la  sonde 
saisie  comme  une  plume  à  écrire  est  placée  dans  le  plan 
de  l'aine  gauche  :  on  inlroduil  le  bec  jusqu'au  fond  du 


fig.  20.  —  Manière  de  tenir  la  Bonde 

cul-de-sac  en  poussant  légèrement  et  tirant  sur  la 
verge. 

Arrivé  à  ce  point  du  canal,  le  chirurgien  met  la 
verge  et  la  sonde  dans  le  plan  vertical,  tire  la  verge  assez 
fortement  en  la  rapprochant  de  l'abdomen  et  introduit 
le  bec  dans  la  portion  musculeuse. 

Pour  faire  parvenir  la  sonde  dans  la  vessie,  le  chi- 
rurgien, Ucbant  la  verge  de  la  main  gauche,  saisit  la 
sonde  avec  les  deux  mains  par  les  anneaux  du  pavillon, 
et  pousse  en  faisant  basculer  l'instrument  et  le  dirigeant 
du  côté  du  rectum.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'abais- 
sèment  doit  aller  en  général,  dans  un  canal  sain,  jus- 
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qa'à  ce  que  le  manche  de  l'inslrument  soit  parallèle  aux 
cuisses  du  malade. 

V  Cathétéhishe  avec  la  sohdb  coddés.  —  L'inslru-  ■ 
ment  coudé  est  formé  de  deux  tiges  droites  qui  se  réu- 
nissent it  angle  obtus  :  il  lient  de  l'instrument  droit  et 


Rf.  îl.  —  Direction  du  bec  de  la  sonde  coudée  suivant  la  paroi  su- 
périeure du  canal  dans  la  portion  spongieuse  et  en  mfime  temps 
direction  de  la  verge. 
de  l'instrument  courbe.  Au  lieu  de  maintenir  le  plus 
possible  le  bec  de  l'instrumeol  dans  l'axe  du  canal,  nous 
serons  obligés  ici  de  le  mettre  perpendiculairement  à 
l'ixe  dans  le  cours  de  l'opération. 

Cet  instrument,  écartant  les  parois  du  canal  à  leur 
maximum,  a  une  introduction  douloureuse  :  il  ne  doit 
tire  employé  que  dans  des  cas  spéciaux,  assez  nombreux 
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cependant  pour  exiger  une  connaissance  approfondie  de 
ce  mode  de  cathélérisme. 

La  verge  étant  saisie  toujours  de  la  même  façon, 
prendre  l'instrument  de  la  main  droite  comme  rinstni- 
ment  courbe,  placer  cette'  main  en  dehors  de  l'èpioe 


Fig.  !t.  —  Direction  du  bec  de  la  sonde  coadâfl  parvenue  d 
portion  muBCuleuse   et  en  mSine  temps  nouvelle  directioD  d«  !■ 

verge  après  ce  mouvement. 

.  iliaque,  mais  dans  uD  plan  beaucoup  plus  élevé,  de  ma- 
nière à  ce  que,  le  bec  étant  présenté  en  bas  et -en  avanli 
la  tige  soit  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans- 
On  évitera  la  fosse  uaviculaire  eu  plongeant  le  bec  dans 
le  canal  suivant  cette  direction  et  amenant  reztrémiU 
de  la  verge  sur  l'instrument. 
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Dans  le  cathétérisme  avec  cet  instrument,  il  faudra 
toujours  suivre  la  paroi  supérieure  du  canal  pour  per- 
mettre au  bec  de  se  précipiter  dans  la  portion  muscu- 
lease  ;  en  effet,  si  Ton  suivait  la  paroi  inférieure,  on 
arriverait  dans  le  fond  du  cul-de-sac,  et  le  bec  de  la 
sonde  se  coifferait  facilement  de  la  muqueuse  dans  le 
mouvement  de  bascule  nécessaire  pour  faire  pénétrer 
l'instrument  :  on  évite  ce  cul-de-sac  en  suivant  la  paroi 
antérieure  (fig.  21). 

Une  fois  la  fosse  naviculaire  franchie,  relever  légère- 
ment le  pavillon  pour  mettre  le  bec  en  contact  avec  la 
paroi  supérieure ,  ramener  ce  pavillon  dans  Taxe  du 
corps,  en  passant  les  doigts  de  la  main  droite  sur  l'in- 
strument de  manière  à  le  saisir  comme  une  plume  à 
écrire. 

Amener  la  verge  sur  l'instrument  et  faire  glisser  ce 
bec  en  même  temps  que  Ton  fait  parcourir  à  la  verge  et 
au  pavillon  un  arc  de  cercle,  de  telle  sorte  que,  le  bec 
étant  engagé  dans  la  portion  musculeuse ,  le  manche 
forme  avec  la  verticale  un  angle  plus  ou  moins  aigu,  de 
manière  à  ce  que  le  bec  soit  horizontal  (fig.  22). 

ARTICLE  III 

Cathétérisme  ayec  les  instruments  flexibles. 

Les  instruments  flexibles  les  plus  employés  dans  le 
cathétérisme  sont  la  sonde  courbe  en  gomme  élastique  et 
la  bougie  en  cire. 

1®  Sonde  courbe  en  gomme.  —  La  verge  étant  prise  tou- 
jours de  la  môme  manière ,  saisir  la  sonde  entre  les 
quatre  doigts  et  le  pouce  de  la  main  droite,  comme  la 
sonde  courbe  rigide,  au  voisinage  de  la  courbure,  l'ins- 
trument dans  le  plan  de  Taine. 

Le  bec  étant  plongé  dans  le  canal,  reculer  les  doigts 
de  trois  ou  quatre  centimètres  et  enfoncer  de  nouveau 
jusqu'à  ce  que  les  doigts  arrivent  au  méat  :  à  ce  moment 
ramener  le  tout  dans  la  ligne  médiane  en  employant  le 
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même  procédé  que  dans  le  cathétérisme  avec  un  instru 
ment  courbe  rigide. 

Pour  faire  pénétrer  le  bec  dans  la  porlion  musculensf 
et  puis  dans  la  vessie  :  prendre  la  sonde  de  la  maii 
droite  comme  une  plume  à  écrire,  la  pousser  di^ect^ 
ment  en  même  temps  que  Ton  tire  fortement  la  vergée: 
qu'on  la  ramène  vers  la  paroi  abdominale,  parallèlemeir 
à  cette  paroi  pour  ainsi  dire,  et  on  pénètre  dans  la  vessie 

Il  peut  arriver  cependant  que  le  bec  de  la  sonde  sor 
arrêté  au  fond  du  bulbe  et  que  l'on  ne  puisse  pas  V&t 
gager  dans  la  portion  musculeuse  :  alors,  prenant  !i 
sonde  entre  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  gauche  6 
maintenant  Tinstrumcnt  et  la  verge  dans  la  même  poa-i 
tion,  on  va,  avec  l'index  et  le  médius  de  la  main  droite! 
sentir  le  bec  de  l'instrument  sous  le  scrotum,  au  périnée.! 
puis,  lâchant  la  sonde  et  la  verge  de  la  main  gauche,  oc 
va  reprendre  l'instrument  le  plus  bas  possible  aveccetif 
même  main,  on  dégage  ie  bec  en  retirant  un  peu  Tin 
strument  :  en  même  temps  le  médius  et  l'index  deb 
main  droite  ramènent  les  tégumentsen  haut  et  en  avant:il 
ne  reste  plus  qu'à  pousser  la  sonde  pour  qu'elle  s'engapl 
dans  la  portion  musculeuse  :  le  reste  du  cathétérisme  ^ 
fait  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut. 

2**  Bougie  en  cire.  —  On  l'introduira  comme  la  sonde 
droite  rigide,  jusqu'au  fond  du  bulbe  ;  si  elle  est  ar 
rêtée  en  cet  endroit,  ce  qui  arrive  beaucoup  plus  sou 
vant  qu'avec  la  sonde  courbe  en  gomme,  il  faut  employer 
le  même  procédé  indiqué  plus  haut,  —  on  ne  doit  pas 
oublier  que  ce  cul-de-sac,  très-difficile  à  franchir  par 
un  bec  flexible,  devra  être  annulé  autant  que  possible 
par  la  traction  de  la  verge,  et  que,  pour  réussir  dans 
cetle  introduction,  la  verge  doit  être  rapprochée  le  plus 
possible  de  la  paroi  abdominale. 
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ARTICLE  IV 

Bègples  sur  le  eatkétérlsme  en  gènérwil,  dans  un 

eannl  à  l'état  normal. 

!•  Cathétérisme  par  le  chirurgien.  —  1*  Le  chirurgien 
sera  toujours  placé  h  droite  du  malade  dans  le  cathété- 
risme, le  sujet  étant  couché. 

2*  Le  chirurgien  sera  placé  en  face  du  malade  dans  le 
cathétérisme,  le  sujet  étant  debout. 

3*  On  doit  faire  prendre  au  malade  une  position  cou- 
chée ou  dehout,  telle  qu'il  ne  puisse  avoir  de  point  d'ap- 
pui lui  permettant  des  efforts  de  contraction. 

4*  Le  chirurgien  doit  éviter  tout  ce  qui  avant  ou  pen- 
dant l'opération  peut  augmenter  la  susceptibilité  ner- 
veuse du  malade. 

5*  Les  instruments  doivent  toujours  être  bien  graissés 
ou  huilés  dans  leur  longueur,  et  non  pas  seulement  à  la 
pointe. 

6*  Dans  le  cathétérisme,  le  malade  étant  couché,  il  doit 
toujours  avoir  un  coussin  sous  le  siège  :  la  hauteur  de 
ce  coussin  sera  proportionnée  à  la  mollesse  du  lit  et  à 
Vâge  de  l'opéré. 

7*  Les  organes  génitaux  de  l'opéré  doivent  être  à  hau- 
teur des  coudes  de  l'opérateur,  de  manière  à  ce  que  Ta- 
vant-bras  droit  de  ce  dernier  soit  horizontal. 

8*  La  verge  sera  prise  de  façon  à  remplir  les  deux 
conditions  suivantes  : 

«  Pouvoir  tirer  sur  elle,  sans  amener  seulement  les 
téguments. 

P  Laisser  libre  la  portion  correspondant  au  canal. 

9*  Le  méat  s'ouvre  très-facilement  en  pressant  la  base 
da  gland. 
10"  Quelle  que  soit  la  position  du  malade,  lorsqu'on 

se  servira  d'instruments  courbés  ou  coudés,  ils  devront 

Hre  placés  dans  la  direction  d'une  des  aines  avant  leur 
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introduction  (aine  droite,  sujet  couché  ;  aine  gauche, 
sujet  debout). 

H^  Quelle  que  soit  la  position  du  malade,  lorsqu'on 
se  servira  d'instruments  droits,  ils  devront  être  placés 
dans  Taxe  du  corps  avant  leur  introduction. 

12**  La  verge  sera  tirée  assez  fortement,  sans  excès 
cependant,  tant  que  le  bec  de  la  sonde  ne  sera  pas  arrivé 
au  fond  du  bulbe. 

13°  Le  bec  étant  dans  la  portion  musculeuse,  les 
tractions  deviennent  inutiles. 

14**  Avant  de  faire  basculer  l'instrument,  bien  se  rap- 
peler les  deux  préceptes  suivants  : 

a.  S'assurer  que  le  bec  est  bien  engagé  dans  la  portion 
musculeuse. 

p.  Relâcher  le  ligament  suspenseur. 

On  saura  que  Ton  est  entré  dans  la  portion  muscu- 
leuse d'après  Tindication  suivante  :  sensation  d'obstacle, 
puis,  en  continuant  de  pousser,  obstacle  vaincu  :  sensa- 
tion de  préhension  comme  si  l'instrument  était  pris  dans 
un  tube  de  caoutchouc  un  peu  trop  étroit  :  le  bec  est 
saisi  par  les  muscles  de  cette  portion,  et  si  on  lâche 
l'instrument,  celui-ci  resté  maintenu. 

La  portion  musculeuse  donne  à  la  main  de  l'opérateur 
une  sensation  de  préhension. 

Le  malade  aura  une  petite  douleur  et  la  sensation  du 
besoin  d'uriner. 

lo*  S'assurer  de  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  la 
vessie,  par  la  percussion,  avant  le  cathétérisme. 

2**  Cathétérisme  par  le  malade.  —  Il  est  bon  d'ap- 
prendre aux  malades  à  se  sonder  eux-mêmes;  il  faut 
bien  leur  recommander  d'avoir  toujours,  dans  cette  opé- 
ration, la  verge  près  du  ventre  et  de  la  tirer  verticale- 
ment en  haut  :  d'enfoncer  doucement  l'instrument^  de 
ne  jamais  forcer.  —  Quelquefois  les  malades  obligés  de 
se  sonder  eux-mêmes  ont  un  tremblement  de  la  main 
permanent  ou  accidentel  qui  pourrait  leur  faire  craindre 
de  tenter  sur  eux  l'opération  du  cathétérisme.  On  leur 
conseilllera  de  prendre  leurs  'dispositions  ^e  telle  sorte 
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qu'évitant  de  tenir  les  bras  écartés  du  corps,  les  coudes 
appuient  sur  le  lit,  donnent  aux  mains  la  solidité  qiri 
leur  manque  et  détruisent  ainsi  autant  que  possible  ee 
tremblement.  On  ne  doit  dans  ce  cas  se  servir  que  de 
sondes  en  gomme  élastique  à  courbure  fixe  et  sans  man- 
drin à  bout  olivaire  (sonde  Caudmont),  car  avec  elles  on 
ne  co^rt  aucun  risque  de  se  blesser.  D'ailleurs  ce  trem- 
blement est  quelquefois  profitable  pour  la  facilité  d'in- 
troduction de  l'instrument  :  le  chirurgien  doit  toujours 
assister  aux  premières  introductions  pour  guider  le  ma» 
lade. 

ARTIC2LE  V 

Cathétérisme  par  temps  et  moiiTeiiieiits. 

Cette  méthode,  que  M.  Caudmont  a  enseignée  dans  ses 
leçons  de  médecine  opératoire,  qui  est  celle  que  je  dé- 
montre à  son  exemple,  a  été  Tobjet  de  critiques  injustes, 
parce  qu'on  l'a  mal  comprise  ;  elle  a  été  reconnue  longue, 
fastidieuse  et  demandant  une  trop  grande  mémoire  ;  41 
me  suffira,  pour  répondre  à  ces  observations,  de  prendre 
un  exemple  tiré  du  service  militaire.  Lorsqu'il  y  a  vingt 
ans  on  faisait  la  charge  en  douze  temps,  avec  les  fusils 
à  baguette,  il  fallait  l'apprendre  à  des  individus  igno- 
rants, sachant  à  peine  le  français  :  on  y  arrivait,  ma^ré 
la  difficulté  considérable,  en  suivant  une  méthode  très- 
simple  ;  l'officier  intelligent  l'apprenait  d'abord,  puis  la 
montrait  en  la  décomposant  en  un  grand  nombre  de 
mouvements  :  quand  le  conscrit  savait  faire  un  mouve- 
ment, on  passait  à  un  autre  :  quand  il  en  savait  plu- 
sieurs, on  les  groupait,  et  l'on  arrivait  ainsi  à  ce  que  le 
soldat,  en  chargeant  son  fusil,  passait  machinalement 
par  tous  les  temps  et  mouvements  et  qu'un  homme  qui 
n'avait  jamais  lu  le  premier  mot  de  la  théorie,  ma- 
nœuvrait aussi  bien  que  l'instructeur.  Eh  bien,  ce  qnt 
l'on  a  obtenu  de  gens  bornés,  il  serait  difficile  de  ne 
pas  l'obtenir  de  gens  instruits  et  intelligents.  Yoicai 
donc  comment  il  faut  comprendre  cette  méthode. 

Dblbfossb,  Voies  urin.  ^ 
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L'élëre,  le  livre  en  main,  étudie  chaque  mouvement  sur 
le  cadavre;  quand  il  a  pu  apprécier  et  apprendre  chaque 
temps  doucement  et  méthodiquement,  il  les  groupe,  et  ré- 
pète chaque  cathétérîsme  entier  plusieurs  fois  ;  il  arrive 


facilement  qu'à  la  fin  d'une  semaine,  ill'a  dans  la  main: 
de  sorte  que,  plus  tard,  il  aura  complètement  oublié  la 
théorie,  ce  qui  importe  peu,  mais  il  aura  toujours  la 
pratique;  et  quand  il  sondera  un  malade,  il  passera 
inconsciemment  par  tous  les  temps  et  mouvements  : 
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Il  suffit  de  réfléchir  sur  cette  méthode  pour  reconnaitre 
combien  celui  qui  Ta  inventée  avait  une  science  appro- 
fondie du  cathétérisme.  —  Tout  ici  est  basé  sur  le  tact 
des  doigts,  ce  qui  est  le  point  le  plus  important  dans  ce 
genre  d'opération. 

Manuel  opératoire.  —  Directions  du  canal. 

Si,  me  mettant  dans  toutes  les  conditions  d*un  bon 
procédé  opératoire,  j'introduis  dans  Turèthre  un  instru- 
ment droit;  si,  d'autre  part,  j'opère  assez  délicatement 
pour  percevoir  la  sensation  de  résistance  que  me  trans- 
mettra une  instrument  chaque  fois  qu'il  ne  sera  plus 
dans  l'axe  du  canal,  je  remarque  que,  pour  parcourir 
oute  la  longueur  de  Turèthre,  je  dois  faire  subir  à  mon 
instrument  six  changements  de  direction  (fig.  23). 

Dans  le  procédé  opératoire  que  je  vais  décrire,  je  re- 
connaîtrai donc  au  canal  de  Turèthre  six  directions  dif- 
férentes, le  malade  étant  supposé  couché  :  je  vais  les  in- 
diquer tout  d'abord  (fig.  24)  : 

La  première  direction  comprend  toute  la  fosse  navi- 
cnlaire  :  elle  est^très-oblique  en  bas  et  en  avant. 

La  deuxième  se  rapproche  delà  verticale  :  elle  s'étend 
jusqu'à  la  pointe  du  bulbe,  ou  angle  péno-scrotal. 

La  troisième  est  verticale  :  elle  oc- 
cupe toute  la  pointe  du  bulbe. 

La  quatrième  est  légèrement  obli- 
que en  bas  et  en  arrière  :  elle  répond 
au  fond  du  bulbe. 

A  la  cinquième  appartient  toute 
la  portion  musculeuse  :  elle  est  un 
peu  plus  oblique  en  bas  et  en  arrière. 

Enfin  la  sixième  est  formée  par  la 
portion  prostatique  :  elle  est  oblique 
en  haut  et  en  arrière.  Fig.  24.  —  Direction 

Pour  décrire  le  manuel  opératoire      ^^  /*"*|  ^'*P^^« 

.        â      A  1      u-        r  •  Caudmont. 

et  surtout  pour  le  bien  faire  com- 
prendre et  bien  retenir,  je  l'analyse  d'abord  et  j'en  fais 
ensuite  la  synthèse. 
Pour  l'analyser,  je  le  divise  en  temps  et  en  mouvements* 
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Cette  méthode  offre  Tavantage  incontestable  de  per- 
mettre au  chirurgien  d'étudier  parfaitement  le  canal  de 
rurèthre,  de  savoir  ce  qu'il  fait,  de  remonter  à  toute 
cause  d'erreur  et  d'y  remédier. 

Instruments  rigides.  —  1®  Instruments  droits.  —  Ctnq 
temps  et  douze  mouvements. 

Le  premier  temps  consiste  à  prendre  la  verge  et  à  in- 
troduire l'instrument  jusqu'à  la  limite  inférieure  de  la 
fosse  naviculaire  où  je  sens  une  résistance  qui  m'avertit 
que  je  dois  changer  de  direction.  Alors  mon  instrument 
arrive  jusqu'au  fond  du  bulbe.  Ce  qui  constitue  le 
deuxième  temps.  —  Le  troisième  consiste  à  se  préparer 
à  quitter  le  fond  du  bulbe  pour  pénétrer  dans  la  portion 
musculeuse.  —  Dans  le  quatrième  on  franchit  la  portion 
musculeuse.  —  Dans  le  cinquième  la  portion  prosta- 
tique, l'orifice  uréthro-vésical  et  l'instrument  est  arrivé 
dans  la  cavité  vésicale. 

Premier  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  prendre  la  verge  comme  il  a  été 
décrit  plus  haut. 

Deuxième  mouvement,  prendre  l'instrument  de  la 
main  droite  entre  les  quatre  doigts  et  le  pouce  (fig.  16)  : 
présenter  le  bec  de  l'instrument  en  bas  et  en  avant  dans 
le  sens  de  la  première  direction  ;  puis  plonger  l'instru- 
ment dans  le  canal  jusqu'à  sensation  d'un  léger  obstacle 
produit  par  le  changement  de  direction  de  l'urèthre. 

Deuxième  temps,  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  redresser  l'instrument  de  ma- 
nière à  lui  donner  une  direction  en  rapport  avec  celle 
de  l'urèthre  qu'il  va  parcourir. 

Deuxième  mouvement,  tirer  la  verge  verticalemeat  en 
haut. 

Troisième  mouvement,  laisser  glisser  l'instrument 
jusqu'au  fond  du  bulbe. 

Troisième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  lâcher  la  verge. 

Deuxième  mouvement,  appliquer  la  face  palmaire 
des  doigts  de  la  main  gauche  au  sommet  du  pubis  et 
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perpendiculairement  à  l'axe  du  corps  :  puis  refouler  les 
téguments  vers  la  racine  de  la  verge  afin  de  relâcher  le 
ligament  suspenseur. 

Troisième  mouvement,  relever  directement  en  haut 
le  bec  de  l'instrument  de  quelques  millimètres  dans 
ane  étendue  en  rapport  avec  la  profondeur  du  bulbe. 
Quatrième  temps,  —  Deux  mouvements. 
Premier  mouvement,  faire  basculer  Tinstrument  en 
ramenant  entre  les  cuisses  du  malade,  jusqu'à  sensation 
de  vide  qui  se  produit  devant  le  bec  de  Tinstrument. 

Deuxième  mouvement,  quand  on  a  cette  sensation, 
pousser  Tinstrument  en  bas  et  en  arrière,  en  conservant 
le  degré  d'inclinaison  auquel  il  a  été  amené,  jusqu'à 
sensation  de  résistance  produite  par  la  nouvelle  direc- 
tion de  l'urètbre. 
Cinquième  temps.  —  Deux  mouvements. 
Premier  mouvement,  continuer  de  basculer  entre  les 
cuisses  du  malade  jusqu'à  nouvelle  sensation  de  vide, 
l'instrument  se  trouve  alors  dans  la  sixième  et  dernière 
direction. 

Deuxième  mouvement,  pousser  l'instrument  en  haut 
et  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  dans  la  cavité  vési- 
cale. 

Dans  la  synthèse,  toute  saccade,  tout  ce  qu'il  y  a  de 
brusque  dans  la  manœuvre  doit  disparaître.  Tous  les 
temps  et  mouvements  doivent  s'unir  entre  eux,  se  con- 
fondre de  telle  sorte  qu'ils  ne  fassent  plus  qu'un. 

2®  Instruments  courbes.  —  Cinq  temps.  —  Quatorze 
mouvements. 

Dans  le  premier  temps,  on  plonge  le  bec  et  la  portion 
voisine  ;  dans  le  deuxième  temps,  on  amène  la  verge  sur 
Tinstrument  pour  le  faire  pénétrer  jusqu'à  la  pointe  du 
bulbe  ;  dans  le  troisième  on  parvient  au  fond  du  bulbe 
par  un  léger  mouvement  de  bascule  ;  dan»  le  quatrième 
on  continue  ce  mouvement  de  bascule  pour  entrer  dans 
la  portion  musculeuse  ;  dans  le  cinquième  enfin  on  bas- 
cule davantage  et  on  pénètre  enfin  dans  la  cavité  vési- 
cale. 
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Premier  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  prendre  la  verge  comme  il  a  élé 
dit. 

Deuxième  mouvement,  prendre  la  sonde  par  le  pa- 
villon entre  les  quatre  doigts  et  le  pouce  de  la  main 
droite,  le  pouce  en  dessus  et  les  doigts  en  dessous  (fig.  19)  : 
placer  la  main  droite  en  dehors  et  un  peu  au-dessous  de 
répine  iliaque  antéro-supérieure  ;  présenter  le  bec  de 
rinstrument  en  bas  et  en  avant  et  le  plonger  dans  la  pre- 
mière portion  du  canal  ainsi  que  la  portion  voisine  en 
amenant  Textrémité  de  la  verge  avec  le  pouce  et  Tindex 
de  la  main  gauche,  et  élever  légèrement  la  main  droite. 

Deuxième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  enlever  le  pouce  de  la  main 
gauche  qui  ne  peut  plus  que  gêner. 

Deuxième  mouvement,  amener  la  main  droite  en  de- 
dans de  répine  iliaque,  tout  en  la  laissant  dans  le  même 
plan. 

Troisième  mouvement,  amener  la  verge  sur  l'instru- 
ment avec  la  main  gauche. 

Troisième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  basculer  en  relevant  légèrement 
le  pavillon  de  manière  à  faire  arriver  le  bec  jusqu'au 
fond  du  bulbe. 

Deuxième  mouvement,  abandonner  la  sonde  à  elle- 
même. 

Troisième  mouvement,  de  la  main  gauche,  permettre 
à  la  verge  allongée  de  revenir  sur  elle-même  sans  toute- 
fois l'abandonner,  puis  ramener  la  main  gauche  dans 
la  supination  forcée  ;  de  cette  façon,  la  verge  et  la  sonde 
sont  ramenées  dans  Taxe  du  corps  et  aussi  dans  le  sens 
de  la  deuxième  direction. 

Quatrième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  saisir  la  sonde  de  la  main  droite 
comme  une  plume  à  écrire  et  la  tenir  immobile  (fîg.  20). 

Deuxième  mouvement,  tirer  assez  fortement  la  verge 
sur  la  sonde. 
Troisième  mouvement,  amener  la  verge  et  la  sonde 


CATHËTËRISME  PAR  TEMPS  ET  MOUVEMENTS.  43 

dans  la  direction  perpendiculaire,  alors  le  bec  est  engagé 
dans  la  portion  musculeuse. 

Cinquième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  lâcher  la  verge. 

Deuxième  mouvement,  la  main  gauche  au  pubis. 

Troisième  mouvement,  mouvement  de  bascule  qui 
fait  pénétrer  la  sonde  dans  la  vessie. 

3'  Instruments  coudés.  —  Cinq  temps.  —  Douze  mouve- 
nmts. 

Premier  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  prendre  la  verge  toujours  de  la 
même  façon. 

Deuxième  mouvement,  prendre  Tinstrument  de  la 
main  droite  comme  Tinstrument  courbe  :  placer  cette 
main  en  dehors  de  Tépine  iliaque,  mais  dans  un  plan 
beaucoup  plus  élevé,  de  manière  à  ce  que  le  bec  étant  pré- 
senté en  bas  et  en  avant,  la  tige  soit  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  plonger  le  bec  de  la  portion 
voisine  en  amenant  l'extrémité  de  la  verge  sur  Tinstru- 
ment. 

Deuxième  temps .  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  venir  en  dedans  de  Tépine  ilia- 
que et  enlever  le  pouce  de  la  main  gauche. 

Deuxième  mouvement,  passer  l'index  de  la  main  droite 
au-dessus  de  la  tige  de  Tinstrument. 

Troisième  mouvement,  amener  la  verge  sur  l'ihstru- 
meut  avec  la  main  gauche. 

Troisième  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  léger  mouvement  de  bascule 
afin  de  mettre  le  bec  perpendiculairement  à  Taxe  du 
canal. 

Deuxième  mouvement,  passer  les  autres  doigts  de  la 
main  droite  sur  l'instrument  pour  le  tenir  comme  une 
plume  à  écrire  et  tenir  sur  la  ligne  médiane. 

Quatrième  temps.  —  Un  mouvement. 

Amener  la  verge  sur  l'instrument  et  faire  glisser  Tins- 
iniment  en  même  temps  que  Ton  met  la  verge  et  la  tige 
de  l'instrument  dans  la  quatrième  direction. 
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Par  cette  manœuvre,  le  bec  de  Tinstrument,  longeant 
la  paroi  supérieure,  se  précipite  dans  la  portion  muscu- 
leuse. 

Cinquième  temps,  —  Quatre  mouvements. 

1**  Lâcher  la  verge. 

2°  La  main  gauche  au  pubis. 

3**  Basculer. 

4' Pousser  en  bas  et  en.  arrière. 

Instruments  flexibles.  —  Sonde  en  gomme  élastique 
courbe. 

Trois  tetnps.  —  Six  mouvements. 

Premier  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  prendre  la  verge  comme  ci- 
dessus. 

Deuxième  mouvement,  prendre  la  sonde  entre  les 
quatre  doigts  et  le  pouce  de  la  main  droite  et  au  voisi- 
nage de  la  courbure,  plonger  le^bec  et  la  portion  voi- 
sine (fig.  15). 

Deuxième  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  reculer  les  doigts  de  la  main 
droite  de  3  ou  4  centimètres. 

Deuxième  mouvement,  amener  la  verge  sur  la  sonde. 
Troisième  temps,  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  lâcher  la  sonde  et  ramener  la 
verge  sur  la  ligne  médiane. 

Deuxième  mouvement,  prendre  la  sonde  de  la  main 
droite  comme  une  plume  à  écrire,  la  pousser  directe- 
ment en  même  temps  que  Ton  tire  fortement  la  verge  et 
qu*on  la  ramène  vers  la  paroi  abdominale,  dans  le  sens 
de  la  première  direction,  et  on  pénètre  dans  la  vessie. 


DEUXIEME  PARTIE 

OPÉRATIONS    PRATIQUÉES    SUR   L'URÈTHRE 

(Portion  comprise  entre  le  méat  externe  et  Taponévrose  du  périnée.) 


Pour  faire  de  la  bonne  chirurgie  des  voies  urinaires, 
il  y  a  deux  conditions  indispensables. 

1*  Avoir  des  imtruments  aussi  simples  que  possible  qui  ne 
transmettent  à  la  main  que  des  sensations  simples.  — 
Si  les  sensations  sont  complexes,  ce  qui  arrive  avec  les 
instruments  compliqués,  le  chirurgien  ne  peut  plus  se 
reconnaître  et  ne  sait  pour  ainsi  dire  à  laquelle  en- 
tendre. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  des  instruments  actuel- 
lement employés,  qui  ont  pour  eux  la  sanction  de  Texpé- 
rience,  et  qui  remplissent  au  plus  haut  degré  la  condi- 
lion  imposée  plus  haut,  la  simplicité. 

2*  Développer  le  sens  du  tact.  —  La  chirurgie  des  voies 
urinaires  n'a  pas,  pour  se  guider,  un  des  secours  les 
plus  précieux  qui  existent  pour  les  autres  branches  de 
la  chirurgie,  la  vue  :  tout  repose  sur  le  tact  des  doigts  ; 
il  faut  donc  par  tous  les  moyens  possibles  développer 
ce  tact,  soit  par  une  pratique  constante  sur  le  cadavre, 
soit  par  des  opérations  in  anima  vili:  c'est  ce  qui  rend 
cette  partie  de  la  chirurgie  si  difficile.  Tous  les  chirur- 
^ens  peuvent  faire  une  lithotritie,  peu  peuvent  bien  la 
îaire;  aussi  tend-elle  malheureusement  à   être  aban- 
donnée. Il  est  donc  important  que  les  élèves  soient 
pénétrés  de  cette  vérité  :  que  le  tact  des  doigts  est  tout 
dans  cette  spécialité  de  la  chirurgie  et  qu'il  faut  le  déve- 
lopper par  de  longues  et  patientes  études. 


s. 


46  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  L*URÉTHRE. 

La  méthode  que  j'ai  suivie  pourTétude  de  chaque  por- 
tion du  canal  de  Turëthre  esl  la  suivante  : 

1**  Exploration  a  l'état  sain. 

Moyens  de  diagnostic  :  Vue  ;  palper  ;  toucher  ou  cathé- 
térisme. 

Instruments  à  employer. 

Sensations  à  étudier. 

2**  Maladies  et  manuel  opératoire. 

Les  maladies  peuvent  être  comprises  dans  les  quatre 
lésions  suivantes  : 
Anomalies, 
Lésions  physiques. 
Lésions  vitales. 
Lésions  organiq ues . 

Nous  étudierons  à  propos  de  chaque  maladie  : 

Moyens  de  diagnostic  :  Vue,  palper,  toucher  ou  cathé- 
térisme. 

Instruments  à  employer  pour  le  diagnostic. 

Sensations  à  étudier  avec  ces  instruments. 

Instruments  à  employer  pour  le  traitement. 


CHAPITRE  PREMIER 

EXPLORATION  DU  CANAL  DE   L'URÈTHRE  A  L'ÉTAT  SAIN. 

Moyens  de  diagnostic  :  Vue,  palper,  toucher  ou  cathé- 
térisme. 

Instruments  à  employer. 

Sensations  de  t opéré  :  sensations  transmises  par  Pinsif^U' 
ment  à  la  main  de  l'opérateur. 

Moyens  de  dugnostic.  —  Il  y  en  a  trois  ;  ils  peuvent 
apporter  ici  leur  contingent,  mais  à  valeur  inégale. 

Ce  sont  la  vwe,  le  palper,  le  toucher  ou  exploration  pro- 
prement dite. 
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Vue.  —  On  se  sert  d'un  instrument  appelé  endoscope^ 
inventé  parM.DeSormeaux  (1)  :  les  résultats  qu'il  donne 
sont  pour  ainsi  dire  nuls  :  —  il  n'a  de  valeur  réelle  que 
dans  des  circonstances  dont  le  nombre  est  excessive- 
ment limité,  et  encore  à  la  condition  d'avoir  une  main 
et  un  œil  suffisamment  exercés.  L'introduction  d'une 
sonde  droite  et  l'élévation  rapide  de  la  température  sont 
encore  des  inconvénients  à  signaler  :  a  A  l'appui  de  mon 
dire,  je  puis  vous  affirmer  que  personne,  avec  l'endo- 
scope, n'a  jamais  pu  reconnaître  le  vérumontanum  ;  or, 
si  vous  ne  pouvez  voir  le  vérumontanum,  je  pense  que 
de  légères  altérations  pathologiques  devront  à  plus  forte 
raison  vous  échapper.  »  (Tompson.) 

Palper,  —  Dans  un  canal  à  l'état  sain,  la  pulpe  du 
doigt  promenée  sur  la  partie  postérieure  de  la  verge  ne 
doit  sentir  aucune  rugosité,  ou  nodosité. 

Exploration  par  les  instruments.  —  C'est  le  meilleur 
moyen  de  diagnostic  et  celui  qui  doit  être  le  plus  em- 
ployé. 
Trois  instruments. 
{**  La  sonde  de  trousse, 
2°  La  bougie  en  cire, 
3^  La  bougie  à  boule. 

La  sonde  de  trousse  peut  nous  renseigner  sur  l'état 
du  canal,  mais  les  parois  venant  s'appliquer  sur  toute 
la  partie  de  l'instrument  engagée,  les  sensations  sont 
moins  nettes  et  moins  précises  ;  d'un  autre  côté,  l'intro- 
duction d'un  instrument  rigide  est  toujours  doulou- 
reuse. 

La  bougie  en  cire  est  un  excellent  moyen  d'explora- 
tion, son  introduction  ne  fatigue  pas  le  canal  ;  elle  se  plie 
à  toutes  les  courbures  de  celui-ci  ;  en  s'échauffant,  elle 
devient  très-malléable  et  presse  moins  fortement  les 
parois  :  mais  si  elle  est  très-utile  dans  des  circonstan- 
ces que  nous  indiquerons,  elle  donne  ici,  comme  Tins- 

(1)  Voy.  Désorineaux,  Art.  Endoscope,  Nouv.  Dictionnaire  de  méd, 
et  de  chir,  prat,  Paris,  1870,  t.  XIII,  p.  308. 
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trument  précédent,  des  sensations  moins  précises.  Âjou- 
terâi-je  que  son  introduction,  dans  ia  portion  muscu- 
leuse,  présente  souvent  des  difûcultés  pour  une  main 
peu  exercée. 

La  bougie  à  boule  est  actuellement  la  plus  employée; 
elle  fatigue  très-peu  Turèthre,  et  comme  une  très-petite 
partie  de  l'ensemble,  la  boule^  touche  seule  les  parois 
en  les  écartant,  on  peut  avoir  non-seulement  des  sen- 
sations très-nettes,  mais  aussi  très-précises  sur  l'endroit 
du  canal  où  se  produisent  ces  sensations. 

La  bougie  à  boule  se  compose  de  deux  par- 
lies  :  la  boule,  la  tige  (fig.  25\ 

La  tige  est  en  gomme  élastique  et  a  un  dia- 
mètre de  1  à  2  millimètres.  C'est  elle  qui  trans- 
met à  la  main  les  sensations  produites  par  la 
boule  :  elle  doit  être  très-flexible,  de  manière 
à  ne  pas  fatiguer  le  canal. 

La  boule  ou  olive  est  la  partie  principale 
de  l'instrument. 

Quel  diamètre  doit-on  donner  à  la  boule 
pour  avoir  des  sensations  bien  nettes,  pour  ne 
pas  écarter  outre  mesure  les  parois  du  canal 
et  éviter  ainsi  de  la  douleur  au  malade? 

M.  Caudmont  se  sert  de  bougies  à  boule  de 
4  millimètres  de  diamètre;  Philipps  préférait 
celles  de  5  millimètres;  d'autres  chirurgiens 
donnent  6  à  7  millimètres. 

Il  est  évident  qu'un  instrument  qui  fran- 
chit le  méat  doit  parcourir  tout  le  canal  li- 
brement ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire,  pour 
bien  avoir  les  sensations  normales,  d'écar- 
ter outre  mesure  ses  parois,  et  le  chiffre  de 
4  millimètres  nous  donnera  tous  les  rensei- 
gnements désirables  en  fatiguant  l'organe  le 
moins  possible. 

Mécanisme  de  l'exploration.  —  Le  sujet  est  couché, 
ou  assis  ou  debout  ;  il  vaut  mieux,  pour  éviter  la  syncope, 
qu'il  soit  couché  ou  assis.  Dans  la  position  couchée,  le 
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chirurgien  sera  à  droite  de  l'opéré;  dans  les  positions 
assise  ou  debout,  en  face  de  lui. 

L'instrument  bien  huilé  et  la  verge  tenue  de  la  main 
gauche,  étudions  pas  à  pas  les  sensations  qu'éprouvent 
!e  sujet  et  le  chirurgien  pendant  que  l'olive  parcourt  le 
canal. 

L'instrument  sera  poussé  lentement,  d'une  manière 
continue  et  sans  saccades,  la  verge  médiocrement 
tirée. 

Le  méat  franchi  Tolive  arrive  dans  la 'fosse  navicu- 
laire;  le  chirurgien  a  une  légère  sensation  de  frotte- 
ment, mais  non  dure  comme  dans  les  rétrécissements  ; 
le  sujet  accuse  souvent  une  sensibilité  telle  qu'elle  peut 
amener  la  syncope;  c'est  quelquefois  une  véritable  dou- 
leur pour  le  patient,  et  bien  des  gens  se  refusent  à  lais- 
ser enfoncer  plus  loin  l'instrument  ;  il  faut  donc  pré- 
venir de  cette  sensation  les  malades  que  l'on  sonde  pour 
la  première  fois. 

L'olive,  avançant  dans  la  portion  spongieuse,  donne 
une  sensation  de  velours,  le  sujet  ne  sent  presque  rien  : 
—  à  l'angle  péna-scrotal,  à  l'endroit  du  rétrécissement 
naturel,  le  frottement  augmente,  et  par  suite  la  sensibi- 
lité. —  Il  faut  bien  connaître  ce  rétrécissement  naturel 
pour  ne  pas  le  confondre  avec  une  lésion  organique. 

L'olive,  continuant  d'avancer  d'une  façon  lente  et 
continue,  retrouve  sa  liberté  et  aucune  sensation  ni 
sensibilité  spéciale,  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  du 
bulbe. 

Lorsque  l'olive  vient  buter  en  cet  endroit,  elle  donne 
à  la  main  une  sensation  de  résistance,  et  si,  continuant 
à  presser,  on-'lâche  ensuite  l'instrument,  il  revient  de 
lai-même  vers  le  méat  :  pour  franchir  cet  obstacle,  il 
faut  tirer  assez  fortement  sur  la  verge,  la  ramener  près 
de  la  paroi  abdominale,  puis  pousser  légèrement  l'ins- 
irament;  lorsque  l'olive  arrive  dans  la  portion  muscu- 
leuse,  on  a  les  sensations  suivantes  : 

Le  chirurgien  sent  quelquefois  un  petit  ressaut  très- 

^éger,  puis  une  sensation  de  préhension  très-caractérisée  ; 
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le  malade  indique  le  besoin  d'uriner,  là  sensibilité  est 
gérée  au  point  que  Ton  peut  craindre  de  nouveaa 
syncope. 

Dans  cette  exploration  de  la  partie  du  canal  qui  Ta 
méat  au  ligament  de  Carcassonne,  il  faut  toujours  fai 
pénétrer  Tolive  de  Tinslrument  jusque  dans  la  porlii 
musculeuse  ;  car  la  longueur  de  la  portion  spongie» 
étant  variable,  comme  nous  l'avons  vu,  il  faut  comp 
bien  plus  sur  les  sensations  que  sur  des  .laesurespoi 
être  sûr  d'avoir  franchi  celte  aponévrose. 

Si  Ton  s'était  servi  d'un  instrument  rigide,  on  au 
reconnu  que  le  bec  était  introduit  dans  la  portion  m 
culeuse  en  ce  que  le  pavillon  ne  tombe  plus  ni  à  droifc 
ni  à  gauche;  ce  qui  arrive  lorsqu'on  le  lâche,  le  te 
étant  encore  dans  la  portion  bulbeuse. 

Ces  sensations  à  l'état  normal  peuvent  être  exagérée 
par  suite  de  la  crainte  ou  de  l'état  nerveux  du  sujet;! 
est  quelquefois  prudent  d'émousser  cette  sensibilité  A 
canal  par  le  passage  journalier  et  de  très-peu  de  dur» 
de  bougies  en  cire  molle. 
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MALADIES  ET   MANUEL  OPÉRATOIRE. 

Anomalies  :  —  Phimosis.  — Paraphimosis.  —  Brièvel 
du  frein.  —  Adhérences  du  prépuce.  —  Occlusion  d 
l'urèthre.  — Atrésie  du  méat.  —  Rétrécissenaents  congi 
nitaux.  —  Hypospadias.  —  Épispadias. 

Lésions  physiques  :  —  Plaies  de  dehors  en  dedans. 
Contusions  de  l'urèthre.  —  Plaies  de  dedans  en  dehors^ 
r—  Fausses  routes. 

Corps  étrangers  d'origine  interne  ou  introduits  dans 
l'urèthre. 
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Lésions  vitales,  —  Nerveuses  (spasmes,  contracture). 
Inflammatoires  (spongite,  uréthrite).  Induration  de  Tu- 
rèthre.  — Rétrécissements  organiques  :  —  traumatiques. 

Lésions  organiques.  —  Fistules.  —  Polypes  et  végéta- 
tions. —  Cancer  et  tubercule.  —  Amputation  du  pénis. 

ARTICLE  PREMIER 

AnoBialies  da  prépuce  et  de  l'nrèthre^  da  méat 

an  balbe. 

Nous  nous  occuperons  des  anomalies  qui  touchent  : 
!•  le  prépuce;  —  2®  Vurèthre  du  méat  au  bulbe. 

Dans  la  première  catégorie  nous  trouvons  :  —  le  phi- 
mosiSf  le  paraphimosis^  —  la  brièveté  du  frein,  —  Vadhé- 
rence  du  prépuce. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  parmi  les  vices  de  con- 
formation, lés  uns  résident  au  méat,  les  autres  dans  le 
canal.  —  Nous  distinguerons  :  —  Vocclusfon  du  méat  com- 
plète ou  incomplète  ;  —  Vépispadias  ;  —  Vhypospadias  ;  — 
le  rétrécissement  congénital  de  Vurèthre;  —  V occlusion 
complète  du  canal;  —  la  dilatation  congénitale  de  l'urèthi^e. 

I.  —  PHIMOSIS. 

Le  phimosis  peut  être  accidentel  ou  congénital, 
La  plupart  des  phimosis  ou  rétrécissements  du  prépuce 
sont  congénitaux. 

Cependant  ils  peuvent  être  produits  par  des  inflam- 
mations répétées  qui  indurent  et  gonflent  le  prépuce. 
Quand  le  phimosis  n*est  pas  congénital,  il  reconnaît  pour 
cause  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du 
prépuce  qui,  se  renouvelant  fréquemment  en  passant  à 
rétat  chronique,  amène  et  entretient  la  rétraction  de 
celte  membrane  et  par  suite  la  difficulté  ou  Timpossibi- 
Ulé  de  l'abaisser  en  arrière  du  gland  pour  mettreTorgane 
à  découvert.  Les  individus  possédant  un  prépuce  long 
et  habituellement  appliqué  sur  le  gland  sont  plus  exposés 
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que  d*autres  à  contracter  cette  inflammation  et  à  pren- 
dre consécutivement  un  phimosis.  Cette  disposition  doit 
s*expliquer  par  ce  fait  que  dans  ce  cas  |la  lame  interne 
du  prépuce  a  une  structure  plus  délicate,  présente  une 
vascularité  plus  grande  et  est  lubrifiée  d'une  manière 
habituelle  par  une  humeur  visqueuse  qui  provient  de  la 
sécrétion  des  glandes  sébacées  situées  à  la  base  du  gland 
et  qui  forme  souvent  dans  l'intérieur  du  prépuce  une 
couche  de  matière  molle  et  blanchâtre  répandant  une 
fort  mauvaise  odeur. 

Nous  avons  donc  deux  cas  bien  distincts  à  considérer 
pour  l'opération  du  phimosis  : 

Le  phimosis  étant  exempt  d'inflammation  au  moment 
de  l'opération  et  le  phimosis  étant  enflammé  lorsqu'il  est 
nécessaire  de  l'inciser. 

Chaque  cas  peut  lui-même  se  diviser  en  deux  : 

Le  phimosis  chez  V enfant  et  celui  chez  l'adulte  ;  le  phi- 
mosis enflammé  sans  aucune  autre  complication,  et  celui 
{enflammé)  qui  appartient  à  un  diabétique  ou  qui  a  un 
chancre  inoculable  sous-préputial. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  du  prépuce  par  suite 
d'infiltration  urineuse  du  pénis,  des  incisions  multiples 
sur  la  peau  suffisent  pour  ramener  les  téguments  à  l'état 
normal. 

\  °  Phimosis  congénital. 

1.  Opération  chez  l'enfant  nouveau-né.  —  Le  prépuce 
peut  être  tout  à  fait  imperforé  chez  le  nouveau-né;  dans 
ces  cas  il  est  distendu  par  l'urine,  et  il  faut  l'ouvrir  par 
une  petite  incision  ou  par  l'excision  d'une  petite  partie 
de  la  peau  ;  de  même  cette  excision  devient  nécessaire 
chez  le  nouveau-né,  quand  l'ouverture  est  trop  petite  et 
qu'elle  ne  permet  pas  à  l'urine  de  s'écouler  facilement  : 
on  fait  aussi  la  circoncision. 

2  Opération  chez  l'adulte.  —  Un  grand  nombre  de 
procédés  ont  été  indiqués  :  nous  citerons  les  plus  prati- 
ques, ils  se  résument  dans  Vincision  ou  Yexcision. 

Incision.  —  Dans  ce  procédé,  il  y  a  uv  point  qu'il  faut 


MALADIES  ET  MANUEL  OPÉRATOIRE.  53 

toujours  chercher  à  obtenir,  c'est  la  réunion  des  feuil- 
lets externe  et  interne.  Pour  que  ce  but  soit  atteint,  dit 
Roser,  et  pour  qu'on  soit  assuré  que  les  surfaces  sai- 
gnantes oe  se  réunissent  pas  de  nouveau  ou  qu'il  ne  se 
forme  pas  un  rétrécissement  cicatriciel,  on  doit  observer 
certaines  règles.  Il  faut  que  l'incision  soit  suffisamment 
grande,  qu'elle  aille  presque  près  de  la  couronne  du 
gland,  et  souvent  on  est  obligé  de  donner  un  deuxième 
coup  de  bistouri,  quand  la  première  incision  a  été  trop^ 
petite.  Surtout  il  ne  faut  pas  négliger  de  couper  non- 
seulement  les  feuillets  cutané  et  muqjueux  du  prépuce, 
mais  aussi  la  membrane  élastique  qui  se  trouve  enlre 
les  deux.  Très-souvent,  après  la  première  incision,  il 
faut  prolonger  cette  dernière  sur  le  feuillet  muqueux. 
Mais  une  incision  même  de  la  longueur  indiquée  ne 
met  pas  toujours  à  l'abri  d'un  rétrécissement  consécu- 
tif. En  effet,  lorsque  le  prépuce  est  induré,  gonflé,  ou 
qu'il  existe  un  gonflement  considérable  du  tissu  sous- 
cutané  et  que  par  conséquent  les  feuillets  sont  forte- 
ment écartés,  la  réunion  labiforme  entre  la  partie  interne 
et  externe  du  prépuce  divisé  est  impossible,  la  contrac- 
tion cicatricielle  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  plaie: 
et  dans  l'angle  devient  prédominante,  et  de  cette  façon 
la  maladie  peut  revenir.  Gomme  la  guérison  du  rétrécis- 
sement au  moyen  de  l'incision  dépend  absolument  de 
la  réunion  labiforme  des  deux  feuillets  préputiaux,  la 
guérison  du  phimosis  sera  d'autant  plus  facile  que  le 
prépuce  sera  moins  épais.  Il  suit  de  là  que,  lorsque  le 
prépuce  est  mince,  une  incision  relativement  petite  peut 
être  suffisante,  et  que,  lorsque  le  prépuce  est  induré  et 
très-épaisy  l'incision  ne  peut  jamais  être  trop  grande  ; 
il  ne  faut  donc  pas  opérer  d'après  une  méthode  unique, 
mais  le  procédé  doit  être  choisi  d'après  les  circonstances 
spéciales. 

La  suture  donne  de  bons  résultats  dans  ce  cas  :  mais 
elle  est  plus  douloureuse,  et  où  elle  serait  le  plus  utile, 
c'est-à-dire  dans  le  cas  où  il  y  a  gonflement  inflamma- 
toire du  prépuce,  elle  est  peu  applicable,  la  suppuration 
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faisant  tomber  les  fils.  Souvent,  dans  les  larges  incisions, 
les  deux  moitiés  du  prépuce  donnent  des  masses  infor- 
mes sur  les  côlés  du  gland  et  sont  en  outre  le  siège  d'un 
œdème  opiniâtre  :  il  faut  alors  soulever  ces  deux  lambeaux 
de  peau.  De  cette  façon,  on  enlèvepresque  tout  le  prépuce. 

Yoici  comment  Demarquay  conseille  de   pratiquer 
rincision. 

Le  procédé  le  plus  simple  est  celui  ci  :  le  malade  est 
debout  appuyé  contre  un  mur  devant  l'opérateur  qui  est 
assis.  Celui-ci  saisit  le  prépuce  sur  le  dos  de  la  verge, 
avec  le  pouce  et  1^  doigt  indicateur  de  la  main  gauche, 
s'il  veut  faire  l'incision  sur  l'un  des  côtés  du  pénis  ou 
du  frein,  comme  Chopart  l'a  conseillé  :  il  le  saisit  sur  le 
côté  droit  s'il  veut  faire  l'incision  sur  la  face  antérieure. 
Il  prend  le  bistouri  de  la  main  droite  et  le  tient  comme 
pour  couper  de  dedans  en  dehors  et  devant  soi  :  il  l'in- 
troduit à  plat  entre  le  gland  et  le  prépuce  avec  l'atten- 
tion d'appuyer  le  dos  de  l'instrument  contre  ce  dernier, 
afin  qu'il  ne  coupe  pas  en  entrant.  Lorsque  la  pointe  est 
parvenue  à  la  couronne  du  gland,  le  chirurgien  aban- 
donne le  prépuce  :  il  saisit  la  verge  entre  les  trois  der- 
niers doigts  placés  au-dessous,  l'indicateur  en  dessus, 
et  avec  le  pouce,  il  tire  la  peau  vers  le  pubis,  afin  de  met- 
tre au  niveau  l'une  de  Tautre  les  deux  lames  du  prépuce 
et  de  pouvoir  les  couper  dans  une  étendue  égale.  Il  porte 
le  pouce  derrière  l'endroit  où  l'incision  doit  commencer, 
tourne  le  bistouri  de  façon  que  son  tranchant  regarde 
le  prépuce,  incline  fortement  le  manche,  en  tendant  en 
même  temps  la  peau  ;  il  pousse  la  pointe  du  bistouri  qui 
perce  le  bouton  de  cire  dont  elle  est  recouverte,  et  la 
base  du  prépuce  ;  ensuite,  en  baissant  la  main  qui  tient 
l'instrument  et  le  tirant  à  soi,  il  incise  le  prépuce  dans 
toute  sa  largeur.  Si,  malgré  la  précaution  qu'on  a  prise 
de  tirer  la  peau  en  arrière,  la  membrane  interne  du  pré- 
puce n'est  pas  incisée  dans  la  même  étendue  que  la 
peau,  on  achève  de  la  couper  avec  des  ciseaux  ou  avec 
le  bistouri  dont  on  garnit  de  nouveau  la  pointe  d'un 
boulon  de  c\tb,  et  que  Ton  porte  sur  la  portion  mem- 
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braneuse  qui  doit  être  divisée.  Si  Ton  se  sert  du  bistouri 
à  gaine  de  Blandia,  lorsque  Textréinité  est  parvenue  à  la 
coaronne  du  gland,  on  retire  la  gaine  en  môme  temps 
que  Ton  tourne  le  bistouri,  de  façon  que  son  tranchant 
regarde  le  prépuce,  et  Ton  termine  ropération  comme 
il  vient  d*être  dit  plus  haut.  Au  moment  où  le  prépuce 
est  traversé  par  la  pointe  du  bistouri,  le  malade  achève 
lui-même  en  fuyant  :  il  suffit  de  tenir  Tinstrument  ferme 
el  immobile.  Lorsque  le  prépuce  n'a  pas  plus  d'étendue 
qu'il  ne  faut  pour  couvrir  le  gland,  la  simple  incision  de 
ce  repli  suffit  :  dans  le  cas  contraire,  il  faut,  après  avoir 
fendu  le  prépuce,  en  retrancher  de  côté  et  d*autre  un 
lambeau  triangulaire  et  faire  une  espèce  de  circoncision. 
Lorsque  le  filet  du  gland  se  prolonge  jusqu'à  l'orifice  de 
lurèthre,  il  faut  le  couper.  Les  adhérences  du  prépuce 
au  gland  rendent  l'opération  bien  plus  difficile. 

Après  cette  opération  Boyer  conseille  de  laisser  la 
plaie  découverte  pendant  quelques  instants,  pour  lui 
donner  le  temps  de  se  dégorger.  Ensuite  on  applique 
de  la  charpie  sèche  sur  chacune  des  lèvres  qui  doivent 
être  tenues  écartées  :  on  place  sur  la  charpie  une  com- 
presse percée  d'un  trou  au  milieu  pour  la  sortie  de  l'urine, 
elle  tout  est  assuré  avec  une  petite  bande  dont  les  tissus 
seront  assez  serrés  pour  empêcher  le  sang  de  couler. 

Nous  savons  ce  qu'il  faut  penser  des  sutures  ou  des 
serres-fines.  Yelpeau  les  avait  conseillées. 

Procédé  de  Roser  (fig.  26).  —  Il  fait  la  division  du  pré- 
puce par  une  division  en  Y,  telle  qu'elle  est  représentée 
dans  la  figure  ci-dessous  :  en  A,  la  première  incision  qui  est 
tièft^acile  à  faire  au  moyen  de  ciseaux,  dont  la  branche 
Bonsse  est  introduite  entre  le  gland  et  le  prépuce.  La 
|Uîe  devient  sur-le-champ  béante,  et  l'on  peut  ajouter 
lunédiatement  la  petite  incision  en  Y  sur  le  feuillet  in- 
kme  du  prépuce,  telle  qu'elle  est  indiquée  en  B.  Cette 

lôsion  s'écarte  aussi  immédiatement  et  le  petit  lam- 
^  -Wau  situé  dans  l'angle  se  retourne  en  dehors  d'une  fa- 
,^^|Ça»qui  est  très  favorable  à  la  réunion  et  qui  empoche 
IkîecoUement  des  surfaces  saignantes.  G.  Ici  encore,  il 
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ne  faut  pas  négliger  de  séparer  largement  le  tissu  con- 
jonctif  élastique  qui  se  trouve  entre  la  muqueuse  et  là 
peau.  Lorsque  ces  couches  fibreuses  se  placent  en  tra 


B  A 
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[Fig.  se.  —  Opération  du  phimosis  (procédé  de  Roaer). 

vers  dans  l'angle  de  la  plaie,  on  est  souvent  obligé  do 
les  diviser  par  quelques  coups  de  ciseaux, 

Roser  compte  donc  beaucoup  sur  le  petit  lambeau  qui 
occupe  l'angle  de  la  plaie  et  qui,  tourné  en  dehors,  s'op' 
pose  à  ce  que  la  plaie  s'y  ressoude  et  s'y  resserre. 

Excision,  —  L'ablation  de  tout  le  prépuce  ne  doit  pas 
être  faite  pour  un  simple  rétrécissement  du  prépuce. 
Cependant  beaucoup  de  chirurgiens  ne  font  que  l'excision 
pour  éviter  toute  récidive. 

Le  procédé  le  plus  employé  est  celui  de  Ricord  :  il  est 
surtout  utile  quand  le  prépuce  est  flasque. 

Nous  décrirons  les  procédés  de  Ricord,  de  Vidal,  à» 
Cassis,  et  de  Langlebert. 

Procédé  de  Ricord  avec  des  pinces  modifiées  (Ûg.  23, 
28,  29). 

Premier  temps.  —  Tracer  sur  la  peau  avec  de  l'encre 
nne  ligne  qui  indique  extérieurement  la  direction  de  la 
couronne  du  gland,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  tirer 
sur  le  prépuce,  car  la  peau  est  très-extensible. 

Deuxième  temps.  —  Au  sommet  supérieur  de  cette 
courbe,  on  perce  la  muqueuse,  le  tissu  élastique  inter- 
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médiaire  et  la  peau,  avec  une  aiguille  longue,  pointue, 
assez  forte,  et  dont  la  pointe  a  été  munie  pour  llntro- 
daction  d*une  boulette  de  cire.  Qn  mainlient  ainsi  ces 


Fig.  27.  —  Pince  à  phimosis  avec  ouverture  latérale  pour  le  passage 
des  fils,  et  une  centrale  ovalaire,  pour  le  placement  du  frein  de  la 
verge. 


Fig.  28.  —  Pince  à  phimosis,  vue  de  profil. 


i> 


Fig.  29.  —  Aiguille  de  la  pince  à  phimosis. 

trois  parties  ensemble:  on  peut,  au  lieu  d*une  seule  ai- 
guille, en  mettre  deux  en  croix  de  la  forme  indiquée 
(fig.  30.) 


Fig.  30.  —  AiguiUe  fixant  la  muqueuse. 

Troisième  temps.  —  Saisir  le  prépuce  avec  la  pince 
indiquée  figure  27  de  manière  que  les  bords  correspon- 
dent à  la  ligne  tracée  à  l'encre,  la  concavité  tournée  ^n 
bas,  le  frein  dans  Téchancrure.  Un  aide  tenant  cette 
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pince,  passer  par  la  fente  qui  sépare  les  deux  parois  de 
rinstrument  des  aiguilles  munies  de  fil,  qu'on  laisse 
pendre  de  chaque  côté  (ûg.  31)  :  pour  rendre  la  préhen- 
sion de  ces  fils  plus  facile  et  les  reconnaître  plus  vite,  on 
peut  n*engager  les  aiguilles  qu'à  moitié. 


Fig.  31.  —  Placement  de  la  pince  sur  la  ligne. 

Quatrième  temps.  -  L'aide  tenant  bien  la  pince,  sai- 
sir de  la  main  gauche  le  prépuce  que  Ton  tire  fortement 
et  l'incision  est  faite  soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  un 
rasoir  en  suivant  la  convexité  de  la  pince.  Philipps  préfé- 
rait traverser  le  prépuce  avec  un  bistouri,  couper  d'abord 
la  moitié  supérieure,  puis,  renversant  le  tranchant  de  Tins- 
trument^  achever  le  temps  de  l'opération.  «Quand  on  at- 
taque le  prépuce  directement  par  en  haut  ou  par  en  bas, 
dit-il,  rincision  est  difficile  à  exécuter  ;  la  peau  très-mo- 
bile roule  sous  le  bistouri,  et  elle  ne  se  laisse  pas  enta- 
mer. »  Je  n'ai  jamais  remarqué  cet  inconvénient  surtout 
avec  un  bistouri  coupant  bien. 

Cinquième  temps.  —  Enlever  la  pince,  sectionner  la 
muqueuse  avec  des  ciseaux,  jusqu'au  gland,  si  Touver- 
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tare  est  trop  étroite  ;  les  fils  sont  coupés  en  même  temps 
sor  la  ligne  médiane. 

Sixième  temps.  —  Nouer  les  fils  deux  à  deux,  de  telle 
sorte  que  des  deux  bouts  du  fil  coupé  Tun  se  noue  à 
droite,  l'autre  à  gauche,  et  on  rapproche  ainsi  les  lèvres 
de  la  plaie. 

La  verge  est  entourée  de  compresses  trempées  dans 
Feau  froide  ou  dans  une  solution  de  chloral  ;  les  fils  sont 
coupés  du  quatrième  au  cinquième  jour.  Le-  malade 
place  sa  verge  dans  Teau  froide  quand  il  veut  uriner, 
on  peut  employer  Teau  blanche  quand  les  intervalles 
des  sutures  suppurent.  La  guérison  à  lieu  vers  le  vingt- 
cinquième  jour. 

Procédé  de  Vidal.  —  11  consiste  dans  l'opération  sui- 
vante :  on  fait  une  incision  sur  un  côté  du  prépuce,  un 
lambeau  est  saisi  avec  une  pince  à  pansement  dans  le 
sens  de  l'axe  de  la  verge  :  la  lèvre  de  la  plaie  ne  dé- 
passe pas  les  mors  de  la  pince,  qui  est  confiée  à  un  aide. 
Une  autre  pince  saisit  l'autre  lambeau  (le  plus  grand), 
de  manière  qu'une  portion  de  celle-ci  déborde  les  mors 
de  cette  pince;  cette  portion  est  excisée  avec  des  ciseaux. 
Les  pinces,  serrant  ainsi  chacune  un  lambeau,  ont  un 
bord  libre  et  un  qui  correspond  à  des  points  du  prépuce 
non  divisé.  C'est  immédiatement  en  dehors  de. ce  bord 
non  libre  qu'on  passe  des  aiguilles  avec  fils,  trois  par 
laiid)eaux.  Les  pinces  sont  alors  enlevées  et  les  points  de 
suture  se  trouvent  passés  ;  on  n'a  plus  qu'à  serrer  les 
fils  qui  réunissent  la  membrane  muqueuse  à  la  peau.  Un 
dernier  point  de  suture  sert  à  réunir  la  peau  à  la  mu- 
queuse dans  l'angle  existant  au  point  de  réunion  des 
deux  incisions. 

yidal  a,  dans  le  procédé  de  Ricord,  remplacé  les  su- 
tures par  des  serres-fines  :  la  réunion  se  faisant  très* 
^te  avec  les  sutures,  quelquefois  au  bout  de  24  heures, 
il  résolut  de  supprimer  les  douleurs  de  la  suture  par  ces 
petits  instruments.  Pendant  que  le  chirurgien  tient  une 
serre-fine  et  presse  sur  le  grand  anneau  pour  l'ouvrir, 
Vaide  avec  deux  petites  pinces  à  disséquer,  tenues  de 
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chaque  main,  accrochera  la  peau  et  la  muqueuse  pour 
les  rapprocher,  et  où  elles  se]  toucheront,  le  chirurgien 
appliquera  la  serre-fine,  ce  qui  se  fait  en  cessant  brus- 
quement la  pression.  «Par  ma  méthode,  dit-il,  la  guéri- 
son  peut  avoir  lieu  de  la  vingtième  à  la  vingt-cinquième 
heure.  » 

Mais  l'application  de  ces  serres-fines  est  délicate:  elles 
se  détachent  facilement  en  cas  d'érection. 

Procédé  de  Langlebert.  —  C'est  le  procédé  de  Ricord 
avec  Tanesthésie  locale.  Au  deuxième  temps,  on  enve- 
loppe la  verge  d'une  compresse  de  toile  ;  un  aide  verse 
lentement  de  Téther  sulfurique  sur  la  compresse,  tandis 
qu'un  autre  aide  dirige  sur  le  même  point  le  vent  d'un 
bon  soufflet.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  lors- 
qu'on a  usé  environ  50  grammes  d'éther ,  la  peau  du 
prépuce  a  perdu  sa  sensibilité  ;  puis  on  enlève  la  com- 
presse. 

Cette  anesthésie  locale  a  un  inconvénient  très- grave; 
c'est  que  les  hémorrhagies  consécutives  sont  beaucoup 
plus  fréquentes.  A.  Guérin  donne  la  préférence  au  pro- 
cédé de  Vidal  sur  celui  de  Ricord  depuis  l'invention  des 
serres-flnes.  Cependant  comme  il  trouve  l'opération  de 
Vidal  pouvant  léser  l'extrémité  du  gland,  il  préfère  le 
mode  opératoire  qui  consiste,  l'incision  dorsale  du  pré- 
puce étant  faite,  à  exciser  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide 
d'une  pince  de  son  invention.  En  opérant  de  cette  der- 
nière manière  et  en  pressant  avec  les  serres-fines  de  Vidal, 
l'opération  du  phimosis  est  facile  et  sans  inconvénients. 

Le  docteur  G.  Gregorelly,  d'Iseo,  avait  à  soigner  un 
homme  de  30  ans,  atteint  de  phimosis  syphilitique. 
Après  de  nombreuses  tentatives  demeurées  sans  résul- 
tat, l'opération  allait  être  pratiquée,  lorsqu'on  songea  à 
employer  l'éponge  préparée,  pour*  obtenir  la  dilatation 
de  l'orifice  du  prépuce.  Un  petit  cône  d'épongé  fut  intro- 
duit entre  le  prépuce  et  le  gland.  Au  bout  de  peu  de 
temps  on  constata  une  amélioration  très-grande,  et  il 
fut  bientôt  facile  de  mettre  le  gland  à  découvert. 

Pour  ma  part,  je  trouve  que  le  procédé  de  Ricord  est 
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encore  le  meilleur  et  j'engage  à  s'en  servir  dans  la  géné- 
ralité des  cas,  soit  avec  sa  pince,  soit  avec  celle  que  j'in- 
dique et  dont  on  se  sert  en  Egypte. 

» 

i^  Phimosis  accidentel^  enflammé  et  compliqué. 

Dans  ce  cas  le  trailement  antiphlogistique  réussit  sou- 
vent tout  seul  ;  mais  s'il  y  a  menace  de  gangrène,  il  faut 
opérer  de  suite.  On  débridera  en  introduisant  une  sonde 
cannelée  entre  le  gland  et  le  prépuce  et  incisant  de  la 
rainure  jusqu'au  bord  libre. 

Si  l'on  a  à  craindre  un  chancre  inoculable,  il  vaut 
mieux  inciser  par  le  galvano-cautère  chimique,  ou  em- 
ployer l'eau  blanche.  Cependant,  en  cas  de  chancre 
sous-préputial  ou  de  diabète,  il  ne  faut  opérer  que  dans 
des  cas  bien  déterminés  et  pour  éviter  un  mal  plus 
grand,  la  gangrène  du  prépuce. 

II.  ParaphÎmosis. 

A  l'inverse  du  phimosis,  le  paraphimosis  est  plus  sou- 
vent acceWew/e/  que  congénital;  il  est  généralement  con' 
sécutif  au  phimosis^  cependant  il  peut  être  produit  direc- 
tement, par  le  coTl  par  exemple. 

Deux  moyens  de  traitement  peuvent  être  employés  : 
la  réduction  et  l'incision. 

Réduction.  —  La  réduction  doit  toujours  être  tentée 
avant  d'avoir  recours  au  bistouri;  on  peut  essayer 
aussi,  sur  le  conseil  de  Langlebert,  de  faire  faire  dans  le 
sillon  d  étranglement  des  onctions  avec  une  pommade 
belladonée,  pendant  qu'une  bandelette  de  toile  imbibée 
d*eau  chaude  comprime  le  gland. 

Procédé  ordinaire.  —  Procédé  de  Mercier.  —  Procédé 
d'A.  Guérin.  —  Procédé  de  M.  Bardinet. 

La  réduction  est  surtout  employée  au  début  de  l'é- 
tranglement. Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  placer 
les  deux  extrémités  des  deux  pouces  sur  le  gland  et  de 
pousser  des  deux  côtés  le  prépuce  en  avant  avec  les 
doigts  indicateurs  et  médius. 

Delefossb,  Voies  urin.  K 


62  OPÉRATIONS  PaiTIQUËBS  SUH  L'uRËTHRE. 

On  emploie  le  procédé  suivant  quand  le  précédent  n'a 
pas  réussi  :  on  huile  la  couronne  du  gland,  on  entoure 
la  vei^e  d'un  linge  fin,  on  malaxe  le  gland  de  manière 
à  faire  reOuer  le  sang  :  puis,  saisissant  à  pleine  main  la 
verge  au  delà  de  la  bride  qui  forme  l'étranglement,  on 
ramène  le  prépuce  en  avant,  tandis  qu'avec  les  deux 
pouces  on  appuie  sur  les  c6tés  du  gland,  en  le  refou- 
lant en  arrière  (lig.  32). 


Réduction  du  phlDlOEÎB. 


Quand  il  n'y  a  pas  d'accident  grave  à  redouter  et  que 
l'on  peut  attendre,  on  remplace  la  réduction  par  la  com- 
pression d'une  bande  étroite  médiocrement  serrée,  en- 
roulée sur  toute  la  verge  :  il  faut  renouveler  souvent  le 
bandage  et  pincer  avec  les  doigts  les  parties  infiltrées  à 
chaque  renouvellement;  la  verge  est  relevée  sur  le 
ventre. 

Procédé  de  Mercier.  —  L'opérateur  se  place  à  la  droite 
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i  du  malade  ;  il  applique  le  médius  et  Tindicateur  de  la 

■  main  droite  en  long  sur  la  face  inférieure  de  la  verge, 
1  et  la  pulpe  du  pouce  sur  la  face  dorsale  de  la  couronne 

■  du  gland  et  du  bourrelet  œdémateux  :  il  presse  de  ma- 

■  nière  à  les  effacer  et  il  engage  Textrémité  de  l'ongle  sur 
K  la  bride,  en  refoulant  la  muqueuse  préputiale  :  en  même 

temps,  de  la  main  gauche,  il  embrasse  circulairement 
le  corps  de  la  verge,  et  les  deux  doigts  étendus  par- 
dessous.  Par  une  pression  modérée,  il  fixe  sur  Tongle 
du  pouce  droit  la  bride,  qui  vient  ainsi  le  recouvrir,  et 
il  ramène  sur  le  gland  par  une  traction  simultanée  des 
deux  mains.  Le  gland  glisse  sur  la  pulpe  du  pouce,  et 
passe  immédiatement  derrière  la  bride. 

Procédé  de  Guérin,  «  Depuis  un  certain  nombre  d'an- 
nées, dit-il,  j*ai  abandonné  le  procédé  auquel  on  a  re- 
cours pour  ramener  le  prépuce  sur  le  gland,  et  je  n'ai 
plus  trouvé  de  pafaphimosis  irréductible. 

«  Au  lieu  d*agir  sur  le  prépuce,  j'exécute  les  tractiotis 
sur  la  peau  qui  est  située  en  arrière  de  l'étranglement; 
saisissant  d'une  main  toute  la  verge  jusqu'auprès  de  la  ra- 
cine, sans  exercer  de  pression,  je  m'efforce  de  ramener 
sur  le  gland  la  peau  qui  fait  suite  au  prépuce  :  les  trac- 
tions que  j'opère  repoussant  le  gland,  d'arrière  en  avant, 
la  peau  malade  qui  se  fût  déchirée,  si  au  lieu  de  la  pous- 
ser, on  l'avait  attirée, la  réduction  s'opère.»' 

Cette  méthode  de  réduction  est  très-bonne,  et  donne 
d'excellents  résultats. 

Procédé  de  Bar dinet.  —  J'ai  été  appelé,  ces  jours  der- 
niers, près  d'un  jeune  homme  chez  lequel,  depuis  vingt- 
i  quatre  heures,  —  à  la  suite  de  manœuvres  illicites,  —  un 
i    phimosis  congénital  s'était  transformé  en  paraphimosis. 

Le  malade  avait  essayé  de  remettre  lui-même  les 

I     choses  en  état,  et  n'avait  pu  y  réussir.  Le  gonflement 

'     augmentait,  la  douleur  devenait  vive;  il  avait  bien  fallu, 

confus  et  repentant  (corrigé?...  je  n'ose  le  dire),  appeler 

au  secours. 

Un  de  mes  confrères,  homme  de  savoir  et  d'expé- 
rience, avait  tenté  la  réduction  et  n'avait  çu  l'oVil<5.^vt. 
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Je  fus  appelé  avec  lui.  Le  jeune  malade  se  plaignait 
de  souffrir  cruellement.  L'anneau  préputial  serrait  les 
corps  caverneux,  au  niveau  de  leur  pointe  ;  au-dessus 
de  lui,  le  gland,  d'un  rouge  sombre,  et  dans  un  état  de 
turgescence  exceptionnelle,  débordait...  (si  parva  ma- 
gnis)  comme  un  chapiteau  9'enversé  sur  un  fût  de  co- 
lonne. 

Je  tentai  la  réduction  par  les  procédés  ordinaires.  Les 
parties  malades,  enveloppées  d*un  linge,  furent  soumi- 
ses à  une  compression  prolongée  ;  Tenveloppe  de  la 
verge  poussée  en  avant  ;  le  gland  comprimé  à  sa  base, 
et  refoulé  en  arrière.  Rien  ne  cédait. 

L*idée  me  vint  alors  d'employer  un  procédé  que  je 
n'ai  vu  ni  conseillé  ni  mis  en  pratique  nulle  part.  Il  con- 
siste à  ne  pas  agir  sur  Tanneau  préputial  par  sa  face 
externe  seulement,  mais  à  Tattaquer,  en  même  temps, 
par  sa  face  profonde. 

C'est  là  ridée  générale  ;  les  procédés,  les  moyens  d'ap- 
plication sont  évidemment  très-variables.  Je  ne  puis  pas 
les  faire  connaître  sans  entrer,  à  leur  sujet,  dans  quel- 
ques explications;  mais  je  tâcherai  que  celles-ci  ne 
soient  ni  trop  longues  ni  confuses. 

Voici  d'abord  ce  que  j'ai  fait.  Entre  cet  anneau  trop 
étroit  çt  cette  couronne  du  gland  trop  grosse,  je  pensai, 
je  l'ai  dit,  qu'il  y  aurait  avantage  à  introduire  un  levier 
d'une  certaine  largeur,  qui  pourrait,  tout  à  la  fois  :  sou- 
lever l'anneau,  —  au  lieu  de  l'enfoncer  davantage, 
comme  on  le  fait  inévitablement  avec  la  pression  exté- 
rieure, et  déprimer  la  couronne  du  gland,  dont  la  sail- 
lie formait  l'obstacle  à  surmonter. 

J'opérais  à  l'improviste,  et  n'étais  pas  outillé.  Je  n'a- 
vais pas  même  une  spatule.  Quel  levier  mettre  en 
usage  ? 

L'idée  me  vint  de  demander  deux  de  ces  grosses  épin- 
gles, doublées  sur  elles-mêmes,  dont  les  femmes  se  ser- 
vent pour  attacher  leurs  cheveux.  Je  trouvai  len  elles 
deux  leviers  présentant  la  plupart  des  qualités  que  je 
devais  réunir  :  mousses,  très-peu    volumineux,  assez 
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résistants,   ayant  une  largeur  en  rapport  avec  Técarte- 
ment  de  leurs  branches. 

Serait-il  possible  de  glisser  ces  leviers  sous  l'anneau 
du  prépuce  t  Ge  fut  plus  que  possible,  malgré  la  force 
de  la  constriction  ;  ce  fut  facile. 

Ayant  choisi  la  face  dorsale  de  la  verge  pour  point 
d'attaque,  je  fléchis  le  gland  sur  sa  face  antérieure,  et 
j'attirai  doucement  le  fourreau  en  arrière  fje  vis  alors 
que,  s'il  était  difficile  de  porter  l'anneau  préputial  en 
avant,  à  cause  de  la  tuméfaction  du  gland,  il  ne  l'était 
pas,  à  beaucoup  près,  autant  de  le  faire  glisser  en  sens 
opposé  vers  le  pubis.  Après  l'avoir  mis  à  découvert,  je 
présentai  ma  première  épingle  mousse  (ai-je  besoin  de 
le  dire  ?)  par  son  extrémité  arrondie,  et,  sans  aucune 
difficulté,  je  la  fis  glisser  entre  Tanneau  préputial  et  le 
corps  du  pénis.  Non-seulement  elle  entrait  sans  peine; 
mais  je  pus  la  pousser,  sans  résistance,  à  une  assez 
grande  profondeur. 

Encouragé  par  ce  résultat,  je  plaçai  tout  aussitôt  une 
deuxième  épingle  de  la  même  manière.  Ces  deux  leviers 
bien  engagés  et  solidement  fixés,  je  leur  imprimai  un 
mouvement  de  bascule  ayant  le  triple  avantage  :  d'a- 
baisser la  saillie  formée  par  la  couronne  du  gland  ;  de 
soulever  Tanneau  préputial  ;  et  d'établir  devant  lui  un 
plaa  incliné  (sorte  de  rail  en  miniature)  sur  lequel  on 
pouvait  le  faire  glisser  doucement. 

Je  repris  alors  les  manœuvres  classiques.  Je  ne  dirai 
pas,  comme  on  aime  trop  à  le  faire  pour  les  procédés 
nouveaux,  que  toute  difficulté  fut  immédiatement  vain* 
eue.  La  constriction  était  des  plus  énergiques.  £Ue  ré- 
sista aux  premières  manœuvres  ;  mais  enfin,  au  bout  de 
quelques  instants,  j'obtenais  une  réduction  complète. 
Je  n'hésite  pas  à  l'attribuer,  et  les  deux  honorables 
confrères  qui  m'assistaient  l'ont  attribuée  comble  moi, 
au  procédé  particulier  que  j'ai  mis  en  usage.  Il  n'est 
donc  pas  sans  intérêt  de  l'étudier  et  de  dire  quelques 
mots  des  modifications ,  des  perfectionnements  dont  il 
peut  être  susceptible. 

4. 
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On  peut  se  demander,  tout  d'abord,  s*il  sera  toujours 
facile  de  glisser  un  levier,  un  instrument  quelconque 
entre  Tanneau  préputial  et  le  corps  du  pénis.  Qu'on 
attende  Texpérience  pour  répondre  d*une  manière  géné- 
rale, je  le  veux  bien  ;  mais  je  suis  tout  porté  à  croire  que 
les  choses  se  passeront  comme  chez  mon  malade  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Qui  pourrait  s'y  opposer?  On  a  parlé  d'adhérences  en- 
tre le  prépuce  et  le  gland.  Je  les  crois  moins  fréquentes 
qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  Les  muqueuses  contiguSs 
ne  se  collent  pas  entre  elles,  on  le  sait,  aussi  facilement 
que  les  séreuses.  Qui  ne  comprend,  d'autre  part,  que  si 
ces  adhérences  sont  anciennes,  elles  fixent  le  prépuce 
contre  le  gland,  l'empêchent  de  se  porter  en  arrière,  et 
deviennent  précisément  un  obstacle  direct  au  dévelop- 
pement d'un  paraphimosis  ?  Quand  le  gland  apparaît 
sans  exsudation  plastique,  on  peut  penser  que  le  pré- 
puce, avec  lequel  il  se  trouvait  en  rapport,  en  est  exempt 
comme  lui.  Si  ces  adhérences  sont,  au  contraire,  de  for- 
mation récente,  comme  le  chirurgien,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  est  toujours  appelé  de  bonne  heure,  elles  ne 
peuvent  avoir  une  grande  résistance,  et  il  sera  toujours 
facile  de  les  détruire. 

Je  ne  pense  donc  pas  qu'on  ait  souvent  à  craindre  de 
se  trouver  arrêté  par  des  adhérences  anciennes  ou  ré- 
centes. Le  chirurgien,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  glissera  sans  difficulté  son  instrument  sous  l'anneau 
préputial,  comme  on  y  glisse  à  plat  la  lame  d'un  bis- 
touri, quand  on  veut  inciser.  J'ajoute  qu*il  pourra  l'en- 
foncer à  une  assez  grande  profondeur.  Le  prépuce,  en 
effet,  avant  l'accident,  s'étendait,  avec  son  ouverture 
étroite,  jusqu'au  niveau  ou  en  avant  du  méat  urinaire. 
Il  avait  donc  toute  sa  longueur.  Dans  son  mouvement 
rétrograde,  il  s'est  replié  sur  lui-même  en  formant  un 
cul-de-sac;  mais  ce  cul-de-sac  a  des  parois  souples,  ex- 
tensibles, et  doit  facilement  céder  sous  la  pression  d'un 
instrument. 

Insistons  sur  ce  détail,  car  il  peut  autoriser  une  utile 
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modification  instrumentale.  Dans  le  paraphimosis,  ce 
n*est  pas  tout  le  prépuce  qui  devient  cause  d'étrangle- 
ment, c'est  son  bord  libre,  son  limbe,  la  partie  étroite 
qui  correspond  à  Tunion  de  la  muqueuse  et  de  la  peau. 
On  Ta  très-justement  appelée  Tanneau  préputial.  C'est 
on  anneau,  en  effet,  très-fort,  très-résistant  dans  cer- 
tains cas,  mais,  habituellement,  d'une  faible  largeur,  et 
agissant  sur  une  surface  étroite,  à  la  manière  d'une 
corde.  En  arrière  de  cet  anneau,  la  paroi  préputiale  re- 
trouve sa  souplesse.  On  comprend  que  cet  anneau  puisse 
être  franchi  par  un  crochet  mousse,  qui  se  relève  en  ar- 
rière de  lui,  et  permette  de  l'accrocher  pour  l'attirer  en 
\  avant,  —  comme  un  doigt  glissé  sous  un  poignet  de  che- 
mise^ et  recourbé,  peut  entraîner  la  manche  au  dehors. 
Quelques  mots  maintenant  sur  l'appareil  instrumen- 
tal. Celui  que  j'ai  employé  n'est  évidemment  qu'un  en* 
cas.  Il  avait  le  mérite  de  se  trouver  sous  ma  main.  A 
l'occasion,  je  l'emploierais  encore  ;  mais  il  est  clair 
qu'une  foule  d'objets  analogues  pourraient  le  remplacer, 
même  avec  avantage.  Une  spatule,  le  manche   d'une 
cuiller  à  café,  toute  lame  métallique  à  bords  mousses, 
un  simple  jeton  allongé,  etc.,  pourraient  facilement  être 
glissés  sous  l'anneau  préputial,  le  soulever  de  l'ornière 
dans  laquelle  il  est  enfoncé;  déprimer  l'arrêt  abrupt 
élevé  devant  lui  par  la  couronne  du  gland,  et  lui  pré- 
senter un  plan  incliné  sur  lequel  on  le  ferait  glisser  dou- 
cement. 

On  peut  ne  pas  s'en  tenir  à  cet  eff^et  de  levier.  Au  lieu 
d'une  lame  unique,  introduisez  une  pince  à  anneaux  ; 
vous  aurez,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  plan  in- 
cliné; mais,  déplus,  si  vous  écartez  les  deux  branches, 
vous  dilaterez  l'anneau  et  fixerez,  en  même  temps,  l'ex- 
trémité la  plus  large  de  votre  pince  dans  le  prépuce;  vous 
pourrez  alors  vous  en  servir  pour  exercer  des  tractions 
et  amener  celui-ci  en  avant  dans  sa  position  normale. 
Au  lieu  d'une  simple  pince  à  pansements,  avez-vous 
un  de  ces  dilatateurs  à  trois  branches  recourbées  qu'on 
emploie,  après  la  trachéotomie,  pour  maintenir  béante 
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l'ouverture  du  tube  aérien  ?  Introduisez-le  sous  Tanneau 
préputial  :  vous  agirez  plus  efficacement  encore. 

Il  est  évident  enfin  que  tous  les  crochets  mousses 
(crochets  ronds,  crochets  plats,  élévateurs  de  la  pau- 
pière, etc.)»  pourront  être  employés  avec  avantage.  Pour 
les  introduire,  il  faudrait  les  appliquer  sur  le  dos  de  la 
verge  et  glisser  leur  bec  sous  Tanneau  constricteur,  d'a- 
vant en  arrière  ;  on  leur  ferait  alors  décrire  un  demir 
cercle  en  avant,  et  Tanneau  préputial  se  trouverait  soli«r 
dément  saisi.  Avec  deux  crochets,  on  pourrait  arriver  à 
ce  triple  résultat  :  dilater  Tanneau  ;  —  l'attirer  en  avant; 
déprimer  la  couronne  du  gland  par-dessus  laquelle  on 
veut  ramener  le  prépuce. 

Je  me  résume  et  je  dis  :  Dans  le  traitement  du  para-: 
phimosis,  de  celui  du  moins  qui  résiste,  il  convient  de  ne 
pas  s'en  tenir  désormais  aux  anciennes  manœuvres  ; 
mais  de  les  compléter,  en  attaquant  l'anneau  préputial 
par  sa  face  profonde  (i). 

Incisions.  —  Beaucoup  de  chirurgiens  regardent  cette 
opération  comme  faisant  cesser  les  douleurs  et  hâtant 
les  résolutions  de  l'inflammation,  mais  non  comme 
guérissant  par  elle-même. 

Il  arrive  souvent  que,  même  après  l'incision,  la  réduc- 
tion ne  s'opère  pas,  soit  par  suite  du  gonflement  des 
parties,  soit  par  suite  de  l'adhérence  du  bourrelet  pré- 
putial aux  tissus  sous-jacents. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est  couché  :  le  chi- 
rurgien renverse  en  arrière  le  bourrelet  préputial  ;  re- 
connaît la  surface  mince,  tendue,  qui  forme  comme  une 
corde  circulaire  autour  du  pénis  ;  un  bistouri  est  intro- 
duit à  plat,  puis  on  relève  le  tranchant  du  bistouri  vers 
la  peau,  et  on  coupe  Tanneau  complètement  et  d'un 
seul  coup,  l'opération  est  répétée  Mans  deux  ou  trois 
endroits  de  la  circonférence.  On  peut,  ce  qui  est  plus 
sûr,  faire  d'abord  une  petite  incision  dans  le  bourrelet 
antérieur  ou  postérieur  du  prépuce^  sur  la  face  dorsale 

(1)  Bardinet,  Union  médicale. 
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da  gland,  et  on  prolonge  ensuite  Tincision  avec  un  pe- 
tit bistouri  boutonné  ou  à  Taide  de  la  sonde  cannelée. 

III.  Brièveté  du  frein. 

La  brièveté  du  frein  rend  le  coït  douloureux  et  occa- 
sionne souvent  des  hémorrhagies  après  Tacte  de  la  co- 
pulation; d'un  autre  côté,  si  le  frein  ramène  le  gland 
trop  en  bas,  il  y  a  empêchement  à  la  génération. 

L'opératioD  qui  remédie  à  ces  accidents  est  très-simple  : 
cependant  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord,  pour  savoir 
s*iî  faut  couper  le  frein  transversalement  ou  l'enlever 
en  totalité. 

Procédé  de  Philipps»  —  «  Pour  guérir  cette  difformité , 
dit-il,  il  ne  faut  pas  couper  le  frein,  on  doit  le  détacher 
do  gland  et  Tenlever  en  totalité.  En  le  coupant  transver- 
salement, on  produit  une  cicatrice  qui  fait  renaître  la  dif- 
formité et  qui  l'augmente  quelquefois.»  Pour  faire  cette 
opération,  un  aide  doit  relever  le  gland,  afin  de  tendre 
le  frein  et  lui  donner  toute  sa  largeur.  L'opérateur  le 
prend  par  la  base,  avec  des  pinces  à  dents  de  souris,  il 
Téloigne  du  gland  le  plus  possible,  et  il  plonge  dans  sa 
base,  au-dessus  des  pinces,  une  petite  lame  de  bistouri 
qui  traverse  les  tissus. 

Alors.'en  rasant  le  gland,  il  détache  complètement  une 
languette  de  peau  comprenant  le  frein  dans  son  épais- 
seur et  ne  tenant  plus  à  la  verge  que  par  sa  base  adhé- 
rente au  prépuce.  Il  suffit  d'un  coup  de  ciseaux  pour  le 
détacher  entièrement.  On  applique  ensuite  un  ou  deux 
points  de  suture  ou  une  ou  deux  serres-fines,  afin  d'ob- 
tenir une  réunion  immédiate.  Quelques  opérateurs  se 
contentent  de  faire  un  pansement  simple,  et  ils  laissent 
suppurer  la  plaie  :  après  la  suppuration  le  tissu  de  cica- 
trfce  est  quelquefois  si  épais  et  si  rétractile,  qu'insensi- 
blement il  reproduit  la  difformité  :  il  faut  donc  toujours 
cbercher  à  obtenir  la  réunion  immédiate.  L'hémorrhagie 
cpiisuit  cette  opération  est  très  peu  abondante  :  quel- 
ques compresses  d'eau  froide  entourant  le  membre  suf- 
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fisent  pour  l'arrêter  et,  pour  tout  pansement,  on  applique 
quelques  petites  pièces  de  linge  maintenues  par  un  cor- 
donnet. 

Procédé  ordinaire,  —  Demarquay  le  décrit  de  la  façon 
suivante  :  Le  malade  étant  assis  ou  couché  sur  le  bord 
de  son  lit,  le  chirurgien  se  place  à  sa  droite,  découvre  le 
gland^  le  saisit  par  les  côtés  avec  le  pouce  et  le  doigt  in- 
dicateur de  la  main  gauche,  pendant  qu'un  aide  tend  le 
filet  en  tirant  en  bas  et  un  peu  en  arrière.  Le  chirurgien 
enfonce  alors  dans  ce  pli,  de  droite  à  gauche,  un  bistouri 
étroit,  dont  le  dos  est  tourné  en  arrière  :  et,  en  faisant 
agir  en  même  temps  Tinstrument  d'arrière  en  avant,  il 
coupe  toute  la  partie  du  frein  comprise  entre  son  bord 
libre  et  Tendroit  où  le  bistouri  a  été  enfoncé.  Il  faut 
avoir  soin  de  raser  le  gland  pour  n'y  laisser  aucune  as- 
périté à  la  suite  de  Topération. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  les  ciseaux  :  mais  il  est 
à  craindre  que  le  frein  ne  fuie^  devant  eux  ;  ce  qui  for- 
cerait à  faire  l'opération  en  deux  temps  :  le  bistouri  vaut 
donc  mieux. 

A.  Guérin  trouve  qu'il  est  plus  facile  de  faire  la  sec- 
tion du  frein  de  la  verge  avec  des  ciseaux  qu'avec  le  bis- 
touri :  mais  il  faut  que  les  lames  de  cet  instrument 
soient  assez  serrées  pour  qu'on  ne  soit  pas  obligé  de 
couper  en  deux  fois. 

Il  ajoute  :  comme  l'instrument  dont  on  se  sert  pour 
cette  petite  opération  doit  raser  le  gland,  si  le  chirurgien 
n'était  sûr  de  sa  main,  il  pourrait  passer  le  frein  dans  la 
fente  du  pavillon  d'une  sonde  cannelée  et  faire  cette 
section  comme  celle  du  filet  de  la  langue. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  que  Tincision  soit 
trop  profonde,  car  on  s'expose  à  une  hémorrhagie  arté- 
rielle. —  Nussbaum  recommande  de  faire  de  petites 
incisions  latérales  en  Y  àlabase  du  filet  coupé,  pour  rendre 
la  plaie  plus  complète  et  la  guérison  par  première  inten- 
tion plus  sûre. 

Si  le  frein,  inséré  trop  en  avant,  écrit  Roser,  est  trop  dur 
et  trop  large,  de  sorte  qu'une  simple  incision  ne  suffirait 
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pas  pour  remédier  complètement  au  mal ,  il  faudrait 
domier  la  préférence  à  une  incision  en  Y,  dont  le  som- 
met serait  dirigé  en  bas  ;  on  obtient  un  Y  qu'on  fixe 
dans  cette  position  par  les  points  de  suture. 

IV.  Adhérences  du  prépuce. 

La  plupart  sont  congénitales  ;  elles  sont  plus  ou  moins 
complètes,  c'est-à-dire  que  tantôt  il  n'y  a  que  la  cou- 
ronne du  gland  qui  resté  soudée  ayec  le  prépuce,  tantôt 
Fadhérence  ya  jusqu'au  milieu  du  dos  du  gland,  tantôt 
JQScpi^au  bord  du  méat  urinaire:  dans  ce  dernier  cas  il  y 
a  généralement  rétrécissement  de  ce  dernier. 

Dieffenbach  a  attiré  l'attention  sur  une  forme  particu- 
lière d'adhérence  entre  le  gland  et  le  prépuce,  dépendant 
d'une  fusion  des  deux  couches  épithéliales  opposées,  et 
qai  s'observe  souvent  chez  les  petits  enfants;  il  croit 
que,  si  on  néglige  de  séparer  ces  deux  couches,  elles  peu- 
vent plus  tard  contracter  des  adhérences  persistantes. 
Roser  a  constamment  trouvé  Tagglutination  épithéliale 
chez  les  enfants  qui  ont  le  pénis  en  forme  de  massue  et 
non  pointu. 

Lorsqu'il  n'existe  qu'une  corde  fibreuse  entre  les  deux 
surfaces  muqueuses,  on  la  divise  simplement  et  Ton  in- 
terpose un  petit  linge  huilé.  Des  plis  étroits  qui  onfr  une 
disposition  analogue  à  celle  du  frein,  et  qui  se  trouvent 
à  la  partie  inférieure  du  gland^  peuvent  être  détruits. 
Gomme  le  frein,  par  l'incision  et  la  suture.  Si  les  adhé- 
rences sont  plus  larges,  la  méthode  reste  la  même  ;  mais 
il  est  probable  qu'on  n'obtiendra  jamais  un  résultat 
parfait. 

D'ailleurs  on  a  rarement  l'occasion  d'opérer  des  adhé- 
Tences  préputiales,  elles  gênent  généralement  peu  et 
c'est  pour  le  rétrécissement  du  méat^  que  les  malades 
^eanent  consulter,  les  deux  anomalies,  comme  nous 
l'avons  vu,  se  rencontrant  souvent  ensemble. 
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Premier  temps,  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  prendre  la  verge  comme  il  a  été 
dît. 

Deuxième  mouvement,  prendre  la  sonde  par  le  pa- 
villon entre  les  quatre  doigts  et  le  pouce  de  la  main 
droite,  le  pouce  en  dessus  et  les  doigts  en  dessous  (fig.  19): 
placer  la  main  droite  en  dehors  et  un  peu  au-Klessoas  de 
répine  iliaque  antéro-supérieure  ;  présenter  le  bec  de 
l'instrument  en  bas  et  en  avant  et  le  plonger  dans  la  pre- 
mière portion  du  canal  ainsi  que  la  portion  voisine  en 
amenant  Textrémité  de  la  verge  avec  le  pouce  et  Tindex 
de  la  main  gauche,  et  élever  légèrement  la  main  droite. 

Deuxième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  enlever  le  pouce  de  la  main 
gauche  qui  ne  peut  plus  que  gêner. 

Deuxième  mouvement,  amener  la  main  droite  en  de- 
dans de  répine  iliaque,  tout  en  la  laissant  dans  le  même 
plan. 

Troisième  mouvement,  amener  la  verge  sur  Tinstru- 
mentavecla  main  gauche. 

Troisième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  basculer  en  relevant  légèrement 
le  pavillon  de  manière  à  faire  arriver  le  bec  jusqu'au 
fond  du  bulbe. 

Deuxième  mouvement,  abandonner  la  sonde  à  elle- 
même. 

Troisième  mouvement,  de  la  main  gauche,  permettre 
à  la  verge  allongée  de  revenir  sur  elle-même  sans  toute- 
fois Tabandonner,  puis  ramener  la  main  gauche  dans 
la  supination  forcée  ;  de  cette  façon,  la  verge  et  la  sonde 
sont  ramenées  dans  Taxe  du  corps  et  aussi  dans  le  sens 
de  la  deuxième  direction. 

Quatrième  temps.  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  saisir  la  sonde  de  la  main  droite 
comme  une  plume  à  écrire  et  la  tenir  immobile  (fig.  20). 

Deuxième  mouvement,  tirer  assez  fortement  la  verge 
sur  la  sonde. 
Troisième  mouvement,  amener  la  verge  et  la  sonde 
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dans  la  direction  perpendiculaire,  alors  le  bec  est  engagé 
dans  la  portion  musculeuse. 

Cinquième  temps,  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  lâcher  la  verge. 

Deuxième  mouvement,  la  main  gauche  au  pubis. 

Troisième  mouvement,  mouvement  de  bascule  qui 
fait  pénétrer  la  sonde  dans  la  vessie. 

3**  Instruments  coudés.  —  Cinq  temps,  —  Douze  mouve^ 
ments. 

Premier  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  prendre  la  verge  toujours  de  la 
même  façon. 

Deuxième  mouvement,  prendre  l'instrument  de  la 
main  droite  comme  l'instrument  courbe  :  placer  cette 
main  en  dehors  de  Tépine  iliaque,  mais  dans  un  plan 
beaucoup  plus  élevé,  de  manière  à  ce  que  le  bec  étant  pré- 
senté en  bas  et  en  avant,  la  tige  soit  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  plonger  le  bec  de  la  portion 
voisine  en  amenant  l'extrémité  de  la  verge  sur  l'instru- 
ment. 

Deuxième  temps .  —  Trois  mouvements. 

Premier  mouvement,  venir  en  dedans  de  Tépine  ilia- 
que et  enlever  le  pouce  de  la  main  gauche. 

Deuxième  mouvement,  passer  l'index  de  la  main  droite 
au-dessus  de  la  tige  de  l'instrument. 

Troisième  mouvement,  amener  la  verge  sur  Tihstru- 
ment  avec  la  main  gauche. 

Troisième  temps.  —  Deux  mouvements. 

Premier  mouvement,  léger  mouvement  de  bascule 
afin  de  mettre  le  bec  perpendiculairement  à  Taxe  du 
canal. 

Deuxième  mouvement,  passer  les  autres  doigts  de  la 
main  droite  sur  l'instrument  pour  le  tenir  comme  une 
plume  à  écrire  et  tenir  sur  la  ligne  médiane. 

Quatrième  temps,  —  Ua  mouvement. 

Amener  la  verge  sur  l'instrument  et  faire  glisser  Tins* 
trument  en  même  temps  que  l'on  met  la  verge  et  la  tige 
de  l'instrument  dans  la  quatrième  direction. 
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lame  est  cachée.  Cette  lame  fait  saillie,  lorsqu'on  appuie 
sur  un  levier  à  ressort.  Une  vis  que  Ton  promène  sur  une 
partie  graduée  du  levier  permet  de  régler  à  volonté  la 
profondeur  deTincision. 

Manœuvre,  —  On  commence  par  régler  au  moyen  de 
la  vis  l'ouverture  bu  plutôt  Tangle  que  l'on  veut  obtenir 
par  Fécartement  de  la  lame  et  de  la  tige.  Ceci  fait,  rid- 
strument  est  saisi  de  la  main  droite,  la  poignée  dans  la 
paume  de  la  main,  la  bascule  en  bas,  la  lame  corres- 
pondant à  la  partie  inférieure  du  canal,  le  dos  de  l'in- 
strument s'appuyant  sur  la  paroi  supérieure.  L'instru- 
ment est  introduit  horizontalement,  la  lame  cachée,  et 
à  la  profondeur  de  deux  centimètres  àdeux  centimètreset 
demi,  —  la  main  gauche  tient  la  verge  horizontalement, 
tendue  et  maintenue  entre  le  pouce  et  Tindex,  —  le 
lithotome  et  la  verge  bien  placés  dans  la  môme  direction, 
on  presse  doucement  le  levier  en  fermant  la  main,  la 
lame  fait  saillie  dans  l'intérieur  du  canal;  il  suffit  alors 
d'amener  brusquement  à  soi  en  ayant  bien  soin  de  tirer 
horizontalement,  le  dos  de  l'instrument  s'appuyant  tou- 
jours sur  la  paroi  supérieure  du  canal  (fig.  34). 


—■ '''*™*'**'^ — ^  -^     ■■!■ 

Fig.  34.  —  Instrument  de  Giviale,  Tincision  faite* 

Les  suites  de  l'opération  sont  quelquefois  très-mi- 
nimes ;  il  faut  s'occuper  de  l'hémorrhagie,  et  de  l'acco- 
lement  des  lèvres  de  la  plaie,  —  on  empêche  l'hémorrhagie 
en  faisant  tremper  la  verge  dans  de  l'eau  froide,  surtout 
lorsque  le  malade  veut  uriner,  ce  qui  lui  évite  les  dou- 
leurs produites  par  l'urine  passant  sur  la  plaie;  —  si 
l'hémorrhagie  ne  s'arrête  pas  après  l'emploi  de  l'eau 
froide,  il  faut  introduire  une  grosse  sonde  dans  le  canal. 
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Les  lèvres  de  la  plaie  ayant  une  grande  tendance  à  se 
louder  dès  le  lendemain  de  l'opération,  il  faut  décbirer 
les  adhérences  et  oindre  les  parties  de  cérat  saturné  ;  — 
la  cautérisation  est  mauvaise  dans  ce  cas,  —  on  ne  doit 
pas  oublier  non  plus  que,  les  tissus  se  rétractant,  l'ou- 
Terture  doit  ôlre  faite  un  peu  plus  grande  que  celle  qui 
«Va  consécutive  à  l'incision. —  On  peut  aussi,  pour  em- 
pêcher la  cicatrisation  des  lèvres,  passer  des  bougies  d'un 
naméro  assez  fort. 

■  La  simple  incision  ne  permet  de  succès  que  dans  les 
«  cas  où  l'angle  antérieur  de  l'oriRce  de  l'urëtbre  n'est 
(  constitué  que  pat'  un  pli  mince  de  la  peau.  Mais  lors- 

■  qu'il  s'agit  de  diviser  des  bords  épais,  tuméfiés,  ou,  ce 

■  qui  est  pis,  composés  d'un  tissu  cicatriciel,  il  est  clair 
aqu'una  simple  incision  et  surtout  une  petite  incision, 
>i  ne  peut  qu'être  suivie  d'une  reproduction  du  rétrécis- 
«  sèment.  Dans  ces  cas  le  meilleur  moyen  d'éviter  la 
'  récidive  est  de  faire  l'incision  assez  grande  et  de  chcr- 
0  cher,  au  moyen  d'une  division  en  Y  de  la  peau  exté- 
t  neure,  à  insérer  un  petit  lambeau  de  peau  (Bg.  33),  dans 


Fig.  3i.  —  Procédé  de  Iloser. 

•  l'angle  du  bout  de  l'urètbre.  Il  peut  être  utile  en  même 
"  lemps  de  border  latéralement  la  peau  avec  la  muqueuse 
«oréÛirale. 

"  J'ai  fait  cette  dernière  opération  à  plusieurs  reprises 

•  M  toujours  avec  un  heureux  résultat.  Elle  me  paraît 

•  surtout  digne  d'être  recommandée  pour  les  cas  où  le 
•prépuce  est  partout  adhérent  au  gland, où,  par  consé- 

•  qoeDt ,  les  deux  ouvertures,  celle  du  prépuce  et  celle  de 
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«  Turèthre  n'en  font  qu'une.  Les  simples  incisions  ne 
«  rendent  ici  aucun  service,  parce  que  les  lèvres  épaisses 
«  de  Touverture  sont  beaucoup  trop  favorables  à  la  con- 
«  Iraction  cicatricielle.  Les  malades  finissent  par  suc- 
ce  coniber  à  l'urémie  si  Ton  ne  vient  à  leur  aide. 

«  Le  professeur  0.  Weber  se  félicite  du  succès  d'un 
«  procédé  analogue  à  celui  que  représente  la  figure  35  ; 
«  à  savoir,  excision  d'une  partie  de  la  peau  extérieure  et 
«  suture  entre  la  muqueuse  uréthrale  et  Tes  bords  de  la 
«  plaie  cutanée.  J'ai  également  opéré  un  jour  avec  succès 
«  d'après  cette  dernière  méthode.  Quand  la  peau  exté- 
«  rieure  située  au-dessus  de  l'orifice  de  Turèthre  a  subi 
«  une  dégénérescence  cicatricielle  ,  mais  que  la  mu- 
«  queuse  est  intacte,  il  y  a  lieu  d'accorder  la  préférence 
«  à  l'incision  de  la  peau  calleuse,  suivie  de  la  réunion 
«  des  bords  de  la  plaie  avec  la  muqueuse.  »  (Roser.) 

VI.  Hypospadias. 

Lorsqu'il  siège  au  gland,  comme  il  n'empêche  ni  la 
faculté  d'engendrer  ni  la  miction,  l'opération  est  inu- 
tile. 

Lorsqu'il  dépasse  le  gland  (fig.  36),  il  rentre  dans  le  cas 
des  fistules  péniennes  et  alors  son  traitement,  comme 
celui  de  ces  fistules,  donne  beaucoup  de  mécomptes. 

Nous  renvoyons  donc  au  traitement  des  fistules  pé- 
niennes. 

VII.  Épispadias. 

Jusqu'à  ces  dernières  années ,  cette  anomalie  était 
considérée  comme  incurable.  —  Nélaton,  et  avant  lui 
Dieff'enbach,  ont  essayé  de  transformer  cette  simple 
gouttière  en  un  canal  :  Diefi*enbach  avivait  les  bords  de 
la  plaie  et  les  réunissait  au-dessus  d'une  sonde  introduite 
dans  l'urèthre.  —  Nélaton  formait  le  canal  artificiel  en 
transplantant  au-dessus  de  la  gouttière  un  double  lam- 
beau emprunté  à  la  peau  de  l'abdomen  et  à  la  peau  du 
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scrotum  :  cette  méthode  d'autoplastie  fut  snivie  avec 
sQCcès  par  Jobert  de  Lamballe,  Dolbeau  et  Follin. 

Procédé  de  Nélaton.  -~  Un  lambeau  quadrilatère,  de  la 
largeur  de  la  verge ,    et  un  peu  plus  long  qu'elle,  fut 


Fig.  36.  —  Hypo»paditie. 


taillé  aux  dépens  de  la  peau  de  l'abdomen,  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'infundibulum  urÉthral.  Il  fut  dis- 
séqué de  miiniëre  à  ne  laisser  que  sa  base  au  bord  infé- 
rieur, large  pédicule  qui  correspondait  au  ligament 
ÎDterpubien.  Une  fois  disséqué,  il  fut  rabattu  au-devant 
de  la  gouttière  uréthrale  pour  la  fermer. 

Dans  un  deuxième  temps  fut  pratiquée  sur  la  face 
supérieure  de  la  verge,  et  de  chaque  côté,  à  l'union  de 
la  peau  avec  l'urèthre  élaîé,  une  incision  longitudinale 
(fig.  37)  s'arrêtant  en  bas  tout  près  du  gland,  terminant 
les  deux  extrémités  de  cette  incision  longitudinale  par 
deux  autres  transversales  et  très-courtes;  on  détacha, 
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aux  dépens  de  la  peau  de  la  vei^e,  deux  lambeaux  laté- 
raux d'une  largeur  de  un  centimètre  et  demi.  C'étaient 
deux  valves  destinées  à  se  refermer  sur  le  lambeau  abdo- 


minal préalablement  abaissé  et  à  le  fixer  en  place  :  deux 
lacées  surfaces  cruentécs  répondant  h  d'autres  surfaces 
larges  et  cruentées   comme  elles.   Quand  ce   lambeau 
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abdominal  fut  rabattu  sur  la  verge  de  manière  que 
»  face  culanée  répondit,  au  milieu,  à  la  gouttière 
nréthrale,  de  chaque  c&té,  aux  surfaces  d'où  l'on  venait 
de  détacher  des  lambeaux  latéraux,  la  face  sanglante  de 


—  Opiïration  pratiquée  par  NËlaton  dans  u 
d'i^piipadias.  Reuxième  procédé. 


ce  même  lambeau,  devenue  antérieure,  fut  à  son  tour 
couverte  par  deux  lambeaux  latéraux.  La  largeur  de 
ceu\-ci  pourtant  était  insuffisante  pour  cacher,  par  leur 


80  OPÉRATIONS  PHATIQUÉKS  SUR  L'URÈTHRE. 

rapprochement,  tout  le  lambeau  abdominal.  Alin  d'ar- 
river à  ce  résultat,  et  d'éviter  tout  tiraillement  des  su- 
tures, de  chaque  côté  une  incision  longitudinale  fut 
pratiquée  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  ce  qui  permit 
la  locomotion  des  téguments  et  amena  les  deux  lam- 
beaux latéraux  à  un  accolement  complet  et  facile.  Cette 
coaptation  fut  maintenue  sur  la  ligne  médiane  par  trois 
épingles  et,  de  chaque  côté,  par  deux  rouleaux  longitudi- 
naux de  diachylum,  de  manière  à  joindre  les  effets  des 
sutures  entortillées.  —  On  eut  un  urèthre  long  de  5  cen- 
timètres, dont  le  méat  admettait  le  doigt,  ce  dernier  fut 
rétréci  par  des  cautérisations  et  des  incisions  consécutives. 

Procédé  de  Deniarquay  (modification  du  deuxième  pro- 
cédé de  Nélaton).  —  L'opération  se  compose  de  plusieurs 
temps  (1). 

1*  On  passe  un  fil  à  travers  le  prépuce;  ce  fil  sera 
confié  à  un  aide  chargé  de  tirer  la  verge  en  bas  et  en 
avant  pendant  toute  la  durée  de  Topération.  Cette  pré- 
caution est  très-utile  et  ne  doit  pas  être  négligée. 

2°  On  fait  de  chaque  côté  de  la  gouttière  uréthrale 
une  incision  longitudinale  à  Tunion  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse,  plutôt  un  peu  en  dehors.  Ces  incisions  com- 
mencent sur  le  côté  du  prépuce  et  se  prolongent  jus- 
qu'à la  paroi  abdominale  où  elles  seront  reprises  dans 
un  troisième  temps.  Les  deux  lèvres  de  cette  incision 
sont  immédiatement  disséquées  dans  l'étendue  de  4  à 
5  millimètres,  en  ayant  soin  de  laisser  aux  tissus  leur 
plus  grande  épaisseur  :  on  a  ainsi  une  lèvre  interne  qui 
se  relève  vers  le  canal  de  Turèthre,  une  lèvre  externe 
qui  se  continue  avec  les  téguments  do  la  verge. 

3°  On  prolonge  les  deux  incisions  péniennes  sur 
Tabdomen  en  remontant  à  une  hauteur  de  5  centimètres 
environ,  au  niveau  des  saillies  qui  limitent  de  chaque 
côté  la  gouttière  abdominale  ;  ces  deux  incisions  réunies 
par  une  troisième  transversale,  on  dissèque  immédia- 
tement un  lambeau  que  Ton  fait  descendre  jusqu'à  ce 

fl)  Demarquay,  Maladies  chirurgicales  cfu  p^nt'C.  Page  623. 
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que  les  deux  gouttières  abdominale  et  uréthrale  puis- 
sent être  facilement  mises  en  contact.  Cette  dissection 
doit  être  très-complète  vers  la  base,  et  il  faut  laisser  aux 
tissus  la  plus  grande  épaisseur  possible,  afin  de*  ne  pas 
compromettre  la  vitalité.  La  continuité  des  incisions 
péniennes  et  abdominales  est  très-utile,  en  ce  qu'elle 
favorise  la  création  du  canal. 

4®  La  suture  à  points  séparés  ne  permet  que  difficile- 
ment de  mettre  en  contact  les  surfaces  saignantes  ; 
aussi,  dans  la  troisième  opération,  Dolbeau  employa-t-il 
la  suture  de  Gely. 

5°  Le  lambeau  abdominal  ainsi  réuni  de  chaque  côté, 
une  première  incision  circonscrivant  la  base  de  la  verge, 
puis  une  deuxième  qui  entoure  le  scrotum,  permettent 
de  tailler  un  lambeau  qui  doit  recouvrir  le  dos  du  pénis  ; 
pour  cela,  et  après  dissection,  on  fait  passer  la  verge  au 
travers  de  l'incision  qui  circonscrit  sa  base;  comme  au 
travers  d'une  sorte  de  boutonnière;  alors  le  lambeau 
prend  sa  place,  s'applique  par  sa  face  cruentée  sur  la 
face  sanglante  du  lambeau  abdominal,  déjà  suturé  avec 
les  lèvres  internes  des  incisions  péniennes. 

6"*  Dans  un  sixième  temps  la  grande  circonférence  du 
lambeau  scrotal  est  unie  avec  la  lèvre  externe  de  l'in- 
cision pénienne  à  droite  et  à  gauche,  au  moyen  de  trois 
points  de  suture. 

7**  Une  sonde  est  introduite  dans  la  vessie,  et  les  sur- 
faces sont  recouvertes  au  moyen  de  linge  et  de  charpie. 

Vlll.  Rétrécissements  congénitaux. 

Les  rétrécissements  congénitaux  peuvent  être  ou  val- 
vulaires  ou  annulaires. 

Niés  pendant  longtemps,  ils  furent  reconnus  et  décrits 
par  Nélaton ,  qui  en  rencontra  quatre  cas  rédigés  par 
Philipps. 

Ces  rétrécissements  sont  tributaires  de  Turèthroto- 
mie,  mais  il  y  a  un  fait  capital  à  considérer,  c'est  qu'ils 
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sont  généralement  très-longs  ;  quelquefois ,  ils  occu- 
pent la  plus  grande  partie  de  la  portion  spongieuse  ;  il 
est  donc  dangereux  de  faire  Turéthrotomie  de  tout 
le  canal.  —  Demarquay  préfère  Tintroduction  d'une 
fine  tige  delaminaria  digitata.  —  Malgré  l'avis  de  Témi- 
nent  chirurgien,  j'engage  à  ne  jamais  introduire  ce  di- 
latateur naturel  dans  l'urèthre,  car  il  peut  se  gonfler 
derrière  le  rétrécissement  au  point  de  ne  plus  pouvoir 
sortir.  —  L'uréthrotomie  malgré  ses  accidents,  avec  une 
plaie  aussi  longue,  mérite  la  préférence. 

L'oblitération  congénitale  du  canal  peut  exister. 

Quoique  les  cas  sont  rares,  il  s'en  est  présenté  assez 
cependant  pour  indiquer  la  manière  dont  ils  ont  été 
traités.  On  a  employé  l'uréthrogénie. 

Ricord  chez  un  jeune  homme  qui  avait  eu  la  partie  anté- 
rieure de  l'urèthre  détruite  par  un  chancre  jusqu'au 
scrotum,  introduisit  une  large  sonde  cannelée  dans 
l'oriOce  qui  se  trouvait  au-devant  du  scrotum  dans  un 
repli  de  la  peau  ;  il  enfonça  un  stylet  en  forme  de  lance 
par  l'orifice  uréthral  du  gland  qui  existait  encore;  puis 
il  le  fit  glisser  avec  lenteur  entre  la  peau  de  cicatrice  et 
le  sillon  inférieur  des  corps  caverneux  jusqu'à  ce  qu'il  eût 
rencontré  le  cul-de-sac  de  la  sonde  cannelée,  il  eut  ainsi 
la  certitude  d'avoir  pénétré  jusqu'au  véritable  canal, 
alors  il  introduisit,  dans  ce  canal,  une  petite  sonde  d'ar- 
gent qu'il  remplaça  le  cinquième  jour  par  une  sonde 
élastique  (Philipps)  (I). 

Le  bistouri  très-mince  est  généralement  employé  dans 
ces  cas.  —  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Verneuil, 
il  n'existe  pas  une  seule  observation  concluante  d'uré- 
throgénie  par  perforation ,  si  ce  n'est  un  fait  dû  à 
M.  Ripoli.  Sans  doute  les  malades  ont  survécu  :  pen- 
dant un  certain  temps,  ils  ont  uriné  par  le  nouveau 
canal  :  mais  combien  de  temps  ce  canal  est-il  resté 
libre,  et  à  quelle  époque  a  eu  lieu  l'inévitable  récidive? 

(1)  Philipps,  Traité  des  mnladies  des  voies  urinaires,  Paris,  1860. 
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ARTICLE  II 

Iié«lo«fl  physiques. 

I.  Plaies  «E  dehors  en  dedans.      • 

A  rexemple  de  Demarqiiay  (1),  nous  divisons  les  plaies 
en  plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants;  plaies 
par  armes  à  feu;  plaies  par  arrachement  ou  morsures  d^a^ 
nimatix;  plates  contuses, 

{^Plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants.  — Dans 
le  cas  où  la  plaie  est  superficielle,  il  y  a  peu  de  chose  à 
faire;  si  la  plaie  est  longitudinale^  on  rapproche  les  bords 
et  on  les  maintient  en  contact  soit  par  des  bandelettes 
agglutinatives,  soit  par  des  serres-fines. 

Quand  Tartère  dorsale  est  atteinte  ,  il  faut  la  lier, 
comme  a  fait  Malgaigne  dans  un  cas. 

Quand  la  plaie  est  plus  profonde,  elle  peut  atteindre 
seulement  le  canal,  ce  qui  se  présente  dans  les  cas  de  bou- 
tonnière, d'uréthrotomie  externe,  ou  le  canal  et  les  corps 
caverneux;  dans  le  premier  cas,  elle  est  généralement 
longitudinale  et  se  guérit  facilement  ;  dans  le  deuxième 
elle  est  plus  souvent  transversale  et  devient  dans  ce  cas 
beaucoup  plus  grave  :  elle  siège  ordinairement  à  la  racine 
de  la  verge.  Le  point  le  plus  important  est  que  Turèthre 
soit  ou  non  compromis. 

Vhémorrhfigie  est  le  premier  accident  dont  il  faut  s'oc- 
cuper :  les  lotions  froides  et  Tapplication  des  moyens 
astringents  peuvent  suffire  dans  les  cas  de  section  in- 
complète :  la  compression  de  la  verge  au  moyen  de 
bandelettes  de  diachylum,  une  sonde  étant  introduite 
dans  le  canal,  vaut  encore  mieux  :  enfin  dans  le  cas  de 
section  très-considérable,  on  peut  essayer  de  conserver 
la  partie  détachée  en  la  suturant  avec  la  partie  du  tronc 
sans  s'occuper  du  canal. 

Pour  toute  lésion  et  hémorrhagie,  comme  aussi  pour 

(1)  Demarquay,  Maladies  chirurgicales  du  pénis,  Paris,  1876. 
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tout  pansement  de  pénis,  il  faut  tenir  compte  de  l'érec- 
tion. Elle  provoque  des  tiraillements  sur  la  plaie  et  sur 
les  appareils,  des  déplacements  de  la  peau,  mais  surtout 
des  hémorrhagies  secondaires  auxquelles  il  faut  toujours 
s'attendr-e. 

Nous  terminerons  ce  qui  est  relatif  aux  plaies  par 
instruments  tranchants  en  répétant  le  mot  de  Riche- 
rand  :  «  Fût-il  un  vieillard,  à  qui  la  partie  enlevée  est 
inutile,  Tindividu  qui  n*a  plus  Torgane  pénien  ne  re- 
couvre jamais  son  hilarité  :  il  est  donc  de  la  plus  haute 
importance  de  remédier  aussi  promptement  que  pos- 
sible au  traumatisme  qui  a  ainsi  atteint  le  pénis.  » 

Quand  Turèthre  et  le  pénis  ont  été  piqués,  ce  qui  est 
très-rare,  il  n'y  a  pas  beaucoup  à  s'en  occuper  —  :  nous 
verrons  qu'un  des  moyens  pour  retirer  les  aiguilles  du 
canal  est  de  les  leur  faire  traverser  de  part  en  part  et 
qu'il  n*y  a  pas  d'accidents  consécutifs.  —  Cependant  si 
le  corps  est  plus  gros,  il  y  a  encore  à  craindre  les  hé- 
morrhagies, et  quelquefois  comme  dans  les  cas  précé- 
dents des  fistules  urinaires  consécutives.  —  Enfin,  comme 
dans  toutes  les  plaies,  il  peut  survenir  des  accidents  in- 
flammatoires et  des  infiltrations  d'urine.  —  Lorsqu'il  y  a 
inflammation  et  oblitération  des  veines  du  pénis,  sur- 
tout celles  des  corps  caverneux,  il  se  développe  un  état 
de  priapisme.  —  La  flexion  du  membre  en  érection  se  voit 
surtout  comme  résultat  consécutif  des  plaies  en  géné- 
ral portant  sur  l'urèthre  :  on  a  proposé  la  section  des  par- 
ties ainsi  raccourcies,  mais  il  y  a  généralement  récidives. 

2*  Plaies  par  armes  à  feu.  —  Dans  ces  sortes  de  plaies, 
il  y  a  moins  à  craindre  l'hémorrhagie  par  suite  de  la 
mâchure  de  la  plaie  par  le  projectile  ;  mais  il  y  a  souvent 
des  rétentions  d'urine,  sans  que  le  canal  soit  touché,  par 
suite  du  gonflement  inflammatoire  des  parties  environ- 
nantes. 

Comme  traitement,  Demarquay  donne  les  indications 
suivantes  :  conserver  de  la  verge  et  des  autres  organes 
génitaux,  la  plus  grande  partie  possible  ;  ne  rien  enlever 
de  ce  qui  vit  encore,  est  un  précepte  que  le  chirurgien 


PLAIES  DE  DEHORS  EN  DEDANS.  85 

ne  doit  jamais  manquer  de  suivre  dans  ces  sortes  de 
blessures  :  des  pansements  simples,  doux,  les  antiphlo- 
gistiques  locaux  et  généraux  doivent  constituer  la  base 
du  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu.  Rarement  on 
trouvera  des  cas  rebelles  à  cette  méthode  :  la  plaie 
marche  rapidement  vers  la  cicatrisation  :  le  trajet  fîstu- 
leux  ne  tarde  pas  à  se  fermer  et,  en  tant  que  plaie  du 
pénis,  la  guérison  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre.  — 
Dans  les  cas  où  Turèthre  est  atteint,  il  est  de  rigueur  et 
de  règle  de  pratiquer  le  cathétérisme  et  de  laisser  une 
sonde  à  demeure  :  mais  ce  n'est  pas  un  moyen  infail- 
lible de  guérison  :  car  quelquefois  on  voit  la  cicatrisation 
s'arrêter  et  il  devient  absolument  nécessaire  de  retirer 
l'instrument. 

3°  Plaies  par  arrachement  et  par  morsw*e,  —  Ce  qui  ca- 
ractérise surtout  les  plaies  du  pénis  par  arrachement, 
c'est  la  différence  de  niveau  entre  la  section  du  four- 
reau cutané  de  la  verge,  au-devant  de  la  symphyse 
pubienne,  et  celle  des  corps  caverneux,  sur  un  plan 
beaucoup  plus  antérieur  derrière  le  gland.  Il  y  a  donc 
dénudation  du  pénis. 

Dans  ces  genres  de  plaies,  l'hémorrhagie  est  l'excep- 
tion :  mais  il  y  a  souvent  gangrène. 

Les  moyens  simples  sont  ceux  qu'il  convient  d'em- 
ployer pour  mener  à  bonne  fin  une  mutilation,  en  ap- 
parence affreuse  ;  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  est  en 
général  inutile  :  comme  les  plaies  sont  plus  ou  moins 
contuses,  il  est  mauvais  de  tenter  la  réunion  du  bout  de 
la  verge  divisée;  de  même  l'autoplastie. 

4*  Plaies  contuses.  —  Si  le  traumatisme  a  été  modéré, 
le  traitement  de  la  plaie  contuse  ressemble  à  celui  de  la 
contusion  simple. 

Dans  le  cas  de  douleur,  glace  et  narcotiques,  cata- 
plasmes laudanisés. 

Dans  les  cas  plus  graves,  il  faut  arrêter  l'hémorrhagie 
et  surtout  éviter  la  rétention  d'urine. 

Il  arrive  quelquefois  que,  après  une  chute  sur  le  pé- 
rinée, il  y  a  écoulement  de  sang,  rétention   d'urine; 
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faut-il  introduire  une  sonde  ?  ou  attendre  ?  —  Le  traite- 
ment antiphlogistique  seul  réussit  souvent,  et  c'est  par 
lui  qu'il  faut  toujours  commencer. 

J'ai  observé  le  cas  suivant  :  Un  garçon  de  14  ans,  em-^ 
ployé  chez  un  bijoutier,  allait  porter  à  la  Banque  de»  ., 
bijoux  en  dépôt  dans  la  petite  boîte  en  fer-blanc  tradi**  ^ 
tionnelle  :  cette  boîte  est  attachée  au  cou  par  une  chat*^  J 
nette  et  s'appuie  sur  le  bas- ventre  ;  pris  d'envie  d'uriner, 
il  se  mit  sur  le  coin  d'une  de  ces  grosses  pierres  qui  sont  j 
dans  les  chantiers  des  maisons  en  construction  :  pendant  ij 
qu'il  urinait,  un  camarade  lui  sauta  sur  le  dos,  le  fit  flé- 
chir brusquement  et  la  verge  et  le  périnée  furent  prit  A 
entre  la  pierre  et  la  boîte  pressée  par  le  ventre  ;  —  il  y  i 
eut  immédiatement  hémorrhagie  assez  considérable  et  i 
perte  de  connaissance  ;  le  malade  guérit  en  trois  semaines  J 
par  le  repos  et  les  bains  ;  —  j*ai  soigné  plus  tard  la  i 
même  personne  pour  un  rétrécissement  traumatique  à  -.j 
la  portion  bulbeuse,  il  est  probable  que  le  point  de  dé-  y 
part  de  ce  rétrécissement  était  la  contusion  précédente*  ^ 
—  Aucune  sonde  ne  fut  passée  à  cette  époque,  ^ 

On  dit  bien  qu'aussitôt  que  Ton  sera  appelé  auprès  .• 
d'un  malade  affecté  d'une  plaie  de  Turèthre,  on  intro-  jl 
duira  une  sonde  dans  la  vessie  et  que  cette  manœuvre 
aura  pour  but  :  1°  d'arrêter  Thémorrhagie  ;  2°  d'empô 
cher  l'infiltration  d'urine;  3°  de  prévenir  l'obstruction  da 
canal  par  le  gonflement. 

Mais  le  cathétérisme  est  loin  d'être  toujours  facile  et 
augmente  souvent  les  dégâts.  Par  suite  de  la  rupture 
du  canal,  les  deux  bouts  chevauchent  l'un  sur  l'autre  et 
leur  lumière  n'est  plus  sur  le  même  prolongement  ;  d'un 
autre  côté,  ils  sont  éloignés  l'un  de  l'autre  par  suite  de 
leur  rétraction. 

En  règle  générale,  il  vaudra  mieux  s'abstenir  ;  mais 
si  l'on  est  obligé  de  passer  une  sonde,  on  se  servira  d'un 
instrument  à  bout  olivaire,  en  suivant  la  paroi  qu'on 
suppose  être  intacte,  s'il  y  en  a  une  :  il  faut  laisser  la 
sonde  en  place  non  bouchée  pendant  deux  jours  et 
faire  en  même  temps  la  suture  entrecoupée  pour  rappro- , 
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cher  les  téguments  du  pénis^  —  ce  rapprochement  doit 
être  tenté,  même  lorsque  Ton  n'est  pas  parvenu  à  intro- 
duire la  sonde. 

On  a  conseillé  d'essayer  d'introduire  la  sonde  par  le 
kont  vésical  de  Turèthre,  —  c'est  encore  une  opération 
difficile  :  car  ce  bout  est  rétracté  et  son  orifice  très-dif- 
llcile  à  trouver. 

Les  conséquences  de  ces  plaies  sont  toujours  des  rétré- 
cissements plus  ou  moins  graves,  ou  des  fistules  labi- 
fonnes  permanentes. 

5*  Contusions  de  Vurèthre.  —  Dans  les  cas  de  contu- 
âon,  c'est  surtout  la  partie  périnéale  du  canal  qui  en 
est  le  siège:  —  il  est  très -facile  de  s'en  rendre  compte 
en  observant  qu'à  Tétat  de  flaccidité,  le  canal  est  caché 
par  les  corps  caverneux,  excepté  dans  Térection,  et  ce 
n'est  guère  que  dans  cet  état  que  Ton  a  observé  des  con- 
tusions de  la  portion  mobile  du  canal.  —  Dans  sa  por- 
tion périnéale,  au  contraire,  le  canal,  quoique  situé 
profondément,  est  maintenu  fixe  par  ses  attaches  apo- 
névrotiques,  il  ne  peut  fuir  devant  les  chocs  ;  il  est  pressé 
contre  le  pubis,  d'où  sa  déchirure  dans  les  chutes  à  cali- 
fourchon, etc.  Les  mêmes  difficultés  se  présentent  ici 
pour  l'introduction  des  sondes.  Dans  tous  les  cas,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  principal  danger  couru  par  les  in- 
Avidus  atteints  d'une  plaie  de  l'urèthre  consiste  dans 
Tinfiltration  urineuse,  et  que  les  lésions  les  plus  graves 
surviennent  à  la  suite  d'une  forte  contusion  du  périnée. 

Quelle  est  la  meilleure  méthode  à  suivre  en  pareil  cas? 
n  faut  donner  à  l'urine  un  libre  écoulement  en  incisant 
la  partie  lésée,  et  faisant  de  larges  ouvertures  dans  les 
parties  déjà  infiltrées. 

«  La  contusion  du  périnée  présente  des  résultats  si 
Mérents  qu'il  est  impossible  de  poser  des  règles  précises 
au  traitement  qui  doit  être  employé  :  chaque  cas  est 
accompagné  de  circonstances  qui  doivent  modifier  la 
manière  d'agir  du  chirurgien,  et  c'est  son  expérience 
qui  doit  faire  un  choix  dans  les  ressources  qu'il  a  à  sa 
disposition.  Il  faut  d'abord  employer  les  antiphlogisti- 
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ques,  les  émollients  et  les  narcotiques  :  puis  le  cathété- 
risme,  dans  les  situations  compliquées,  et  en  dernier  lieu 
la  ponction  vésicale.  »  (Philipps.) 

M.  Gros  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  mé- 
moire qui  a  rappelé  l'attention  sur  cette  question,  sans 
cependant  amener  une  solution  définitive  ;  nous  pren- 
drons quelques  extraits  à  ce  travail,  d'ailleurs  très-inté- 
ressant. 

Le  diagnostic  a  été  établi  de  la  manière  suivante  par 
M.  Gros. 

1**  Dans  les  cas  légers,  la  miction  est  pénible  et  peu 
douloureuse,  ou  momentanément  suspendue  par  un  état 
spasmodique  de  peu  de  durée. 

Dans  les  cas  où  la  rétention  d'urine  existe,  elle  n'est 
que  passagère  et. diminue  assez  rapidement. 

L'écoulement  de  sang  par  le  méat  peut  manquer  ou 
n'est  que  très-peu  abondant. 

Le  cathétérisme  est  toujours  possible,  mais  doulou- 
reux ;  la  plupart  du  temps  même  il  est  facile  à  pratiquer, 
à  moins  que  le  canal  de  l'urèthre  ne  soit  rétréci  par  des 
lésions  antérieures.  L'introduction  de  la  sonde,  même 
faite  avec  les  plus  grands  ménagements  et  avec  des  ins- 
truments flexibles,  peut  occasionner  un  léger  suintement 
de  liquide  sanguinolent. 

Le  périnée  n'offre  pas  de  trace  de  contusion  ;  il  n'est 
le  siège  d'aucune  tumeur. 

2°  Les  symptômes  des  cas  du  second  ordre  sont  bien 
plus  accentués. 

La  miction  est  pénible,  incomplète  ;  le  méat  donne 
issue  à  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  et  sou- 
vent se  faisant  d'une  manière  continue. 

Le  cathétérisme  explorateur  est  encore  praticable 
dans  ces  cas,  mais  il  augmente  l'hématurie. 

Le  périnée  est  le  siège  d'une  tumeur  plus  ou  moins  vo- 
lumineuse^ mais  sans  ecchymose  au  début. 

3^  Quant  aux  cas  graves  enfin,  ce  sont  ceux  dont  le 
diagnostic  est  le  plus  facile  à  étal3lir. 
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La  rétention  d'urine  est  complète  dès  le  début  de 
Taccident. 

11  s'écoule  par  le  méat  une  grande  quantité  de  sang, 
et  cet  écoulement  se  fait  sans  interruption. 

Le  cathétérisme  est  toujours  impossible.  Quelques 
instants  après  la  contusion,  une  tumeur  volumineuse 
se  développe  rapidement  à  la  région  périnéale. 

Comme  traitement,  M.  Gros  emploie  les  moyens  sui- 
Tants  : 

Pour  les  deux  premiers  cas,  les  indications  sont  celles 
que  nous  avons  énoncées  précédemment. 

Dans  les  cas  graves,  il  donne  la  préférence  à  Tincision 
sur  la  ponction  et  fait  Topération  de  la  manière  sui- 
Tante: 

«  Le  malade  étant  placé  comme  pour  Topération  de 
la  taille,  un  cathéter  introduit  jusqu'à  l'obstacle  et 
maintenu  verticalement  par  uù  aide,  on  fait  sur  toute 
rétendue  de  la  tumeur  sanguine  une  incision,  en  se  te- 
nant strictement  sur  la  ligne  médiane. 

Cette  incision  part  généralement  de  la  racine  des 
bourses  et  s'arrête  à  2  centimètres  au-devant  de  l'anus. 
La  peau,  le  tissu  cellulaire  divisés,  on  découvre  l'apo- 
oévrose  superficielle  que  l'on  incise  dans  la  même  éten- 
due. On  tombe  alors  dans  le  foyer  sanguin  que  l'on 
Tide  de  ses  caillots  et  que  l'on  éponge  avec  soin.  —  Les 
bords  de  la  plaie  bien  écartés  et  maintenus  par  des  éri- 
gnes,  il  est  surtout  facile  d'apercevoir  le  cathéter  à  nu 
an  niveau  de  la  déchirure,  quelquefois  il  apparaît  même 
complètement  à  découvert  dans  l'étendue  de  3  à  4  cen- 
timètres. Le  chirurgien  plonge  alors  le  doigt  indicateur 
gauche  au  fond  de  Tincision  et  l'applique  autant  que 
possible  au  niveau  de  la  plaie  de  l'urèthre. 

«  Le  cathéter  est  retiré  et  remplacé  par  une  sonde 
molle  que  l'on  essaye  de  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  à 
l'aide  de  l'index  qui  est  resté  en  position.  Rarement  on 
réussit  de  cette  façon;  il  faut  aller  à  la  recherche  du 
bout  postérieur,  et  essayer  d'introduire  par  la  plaie  un 
stylet  dans  le  réservoir  urinaire;  c'est  ici  qu'est  le  temps 
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le  plus  important  et  en  même  temps  le  plus  difficile  de 
Topération.  11  est  nécessaire  de  ne  rien  négliger  qui 
puisse  mettre  sur  la  voie,  car  c'est  au  milieu  de  tissus 
contus,  déchiquetés,  baignés  par  le  sang,  que  se  pra- 
tiquent les  recherches.  On  se  tient  le  plus  possible  sur 
le  plan  médian,  et,  en  tâtonnant,  on  réussit  quelquefois. 
Si  le  malade  n'est  pas  anesthésié,  on  lui  recommande» 
ainsi  que  le  conseille  M.  Gosselin,  de  faire  des  efforts  pour 
uriner,  le  point  par  où  s'écoule  l'urine  étant,  dans  quel- 
ques circonstances,  très^-utile  pour  retrouver  l'ouver- 
ture du  bout  vésical.  Une  fois  le  stylet  dans  la  vessie, 
rien  n'est  plus  facile,  en  s'en  servant  comme  conduc- 
teur, que  de  glisser  une  sonde  en  caoutchouc  dans  le 
réservoir  urinaire.  On  lui  fait  après  parcourir  la  portion 
pénienne  du  canal  d'arrière  en  avant  par  le  procédé 
de  M.  Gosselin.  Un  long  stylet,  poussé  par  le  méat  jus- 
qu'à la  plaie,  eât  suffisant  pour  remplir  l'office  de  con- 
ducteur et  faciliter  cette  dernière  manœuvre.  Gomme 
la  sonde  qu'on  place  dans  l'urèthre  est  destinée  à  rester 
à  demeure,  il  est  préférable  de  se  servir  de  suite  d'une 
sonde  ouverte  aux  deux  bouts,  afin  d'en  assurer  le  re- 
nouvellement sans  difficultés.  » 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  cette  opération, 
si  simple  en  apparence,  est  excessivement  difficile  à  pra- 
tiquer ;  la  recherche  du  bout  vésical  est  d'une  difficulté 
considérable,  au  milieu  de  ces  tissus  pleins  de  sang  et 
mâchés  :  en  outre  un  accident  grave,  l'hémorrhagie,  com- 
plique souvent  l'opération  :  on  est  exposé  à  couper  l'ar- 
tère transverse  du  bulbe,  et  dans  ce  cas  on  est  obligé  de 
lier  la  honteuse  interne  si  les  réfrigérants  et  le  tampon- 
nement ne  réussissent  pas. 

En  résumé,  l'on  voit  que  les  ressources  du  traitement 
chirurgical  sont  multiples  :  le  cathétérisme,  la  ponction 
vésicale,  l'incision  périnéale  simple,  l'incision  périnéale 
avec  recherche  immédiate  du  bout  postérieur  et  appli- 
cation de  la  sonde  à  demeure. 

Le  cathétérisme  sera  toujours  la  meilleure  méthode 
quand  il  pourra  être  exécuté;  mais, comme  nous  l'avons 
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fa,  non-seulement  il  est  extrêmement  difficile  et  quel- 
[oefois  même  impossible,  mais  encore  il  peut  produire 
les  dégâts  considérables,  ou  augmenter  ceux  existants 
ijà. 

MM.  Gros  et  Guyon  donnent  la  préférence  exclusive 
Dr  les  antres  méthodes  à  Tincision  périnéale  immédiate- 
lent  suivie  de  la  recherche  des  deux  bouts  et  du  passage 
'one  sonde  à  demeure  qu'on  laisse  quatre  à  cinq  jours. 
I.  Notta  a  recours  à  Tincision  périnéale  immédiate  sans 
OQcher  au  canal  :  il  satisfait  ainsi  aux  indications  les 
lias  pressantes  et  laisse  au  chirurgien  le  temps  de  se 
etoumer  ;  il  est  vrai  que  dans  ce  cas  on  ne  s'occupe  en 
ien  de  ce  qui  touche  à  la  reconstitution  du  canal. 

H.  Voillemier  prescrit  au  contraire  la  ponction  de  la 
essiedans  les  ruptures  complètes. 

M.  Rochard  dit  qu'il  faut  pratiquer  une  incision  mé- 
liane  comprenant  toute  la  longueur  du  périnée,  diviser 
OQche  par  couche  jusqu'à  la  rupture  de  l'urèthre,  pen- 
lant  qu'on  fait  arriver  un  jet  d'eau  froide  sur  la  plaie, 
K)ar  arrêter  Thémorrhagie  et  entraîner  les  caillots  déjà 
onnés,  et  introduire  ensuite  la  sonde  dans  le  bout  vé- 
ical  pour  laisser  écouler  l'urine.  —  On  la  laisse  une 
emaine. 

H.  Verneuil  emploie  l'incision,  jamais  il  ne  fait  le  cathé- 
érisme  :  il  introduit  deux  bougies,  l'une  dans  le  bout 
Atérieur,  l'autre  dans  le  bout  postérieur  de  l'urèthre 
t  les  anostomose  ensuite. 

M.  Duplay  ne  fait  des  incisions  que  quand  il  y  a  in- 
illration  urineuse. 

M.  Lefort  pense  qu'il  y  a  des  cas  où  l'on  peut  em- 
•loyer  le  cathétérisme  et  la  ponction  de  la  vessie. 

M.Trélat  pense  qu'il  faut  être  très-réservé  de  l'incision 
érinéale  ;  mais  il  reconnaît  qu'elle  est  préférable  à  la 
onction  de  la  vessie,  la  cicatrisation  des  plaies  du  pé- 
iaée  étant  très-rapide. 

Giraldès,  suivant  le  procédé  de  Roux,  fait  la  ponction 
ésicale,  introduit  une  sonde  dans  le  trocart  et  fait  le 
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cathétérisme  réirograde  :  cette  ponction  bypogastriqiu 
a  été  imaginée  et  mise  en  usage  par  Verquin  (i). 

Les  conclusions  de  la  Société  sont  celles-ci  dans  les  cai 
de  plaie  contuse  de  Furèthre  avec  rétention  d*urine  :  ii 
faut  assurer  le  cours  de  Turine  et  prévenir  sa  stagnatioi 
dans  la  plaie  contuse.  Le  cathétérisme  est  dangereux  oc 
impossible  ;  la  ponction  vésicale  et  Tincision  périnéalf 
simple  ont  toutes  deux  leurs  avantages,  mais  toutes  deoi 
sont  insuffisantes  et  ne  répondent  qu'incomplètement  1 
la  double  indication  :  il  n'est  qu'une  opération  qui  rem- 
plisse le  double  but,  c'est  l'urélrothomie  périnéale  d'or 
gence,  au  moins  aussi  inoffensive  que  les  opérationi 
précédentes,  facilement  praticable  de  bonne  heure  ef 
parant  d'un  seul  coup  à  tous  les  dangers  :  ceux  de  la 
rétention  d'urine,  ceux  de  la  plaie  contuse  et  ceux  des 
complications  lointaines. 

IL  Plaies  de  dedans  en  deuors  ou  fausses  routes. 

Les  fausses  routes  sont  fréquentes; elles  sont  quelque- 
fois graves,  quelquefois  au  contraire  laissent  le  canal 
indemne. 

La  portion  du  canal  qu'elles  occupent,  leur  volume, 
l'instrument  qui  les  a  produits,  le  manuel  opératoire  em- 
ployé par  le  chirurgien,  contribuent  à  les  différencier. 
—  Elles  seront  plus  ou  moins  graves  suivant  qu'elles 
intéresseront  tel  ou  tel  organe,  qu'elles  occasionneront 
plus  ou  moins  de  désordres. 

Deux  catégories  bien  distinctes  doivent  être  établies 
dans  la  classification  des  fausses  routes. 

Les  unes  sont  les  résultats  de  mauvaises  manœuvns 
dans  le  canal,  et  c'est  toujours  alors  un  malheur. 

Les  autres  sont  faites  sciemment  par  le  chirurgien  pour 
obvier  à  une  rétention  d'urine  :  ces  cas  sont  très-rares 
dans  la  pratique  actuelle  ;  nous  les  laisserons  de  côté. 

Elles  existent  rarement  avant  la  courbure  du  canal  : 

(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  13  d(?cembre  1876. 
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Giyiale  (i)en  a  signalé  parlant  du  méat  et  allant  jusqu'à 
la  vessie  au  milieu  des  tissus  environnants. 

C'est  spécialement  à  la  courbure  qu*on  trouve  les  per- 
forations de  Turèthre;  Tanatomie  rend  compte  parfaite- 
ment de  ce  lieu  d'élection  :  changement  de  direction,  de 
condition,  de  mobilité,  et  enfin  siège  de  prédilection 
des  rétrécissements. 

Les  rétrécissements,  les  déformations  du  canal  de  Tu- 
rèthre,  les  instruments  défectueux  auxquels  on  a  recours, 
et  la  manière  vicieuse  d'employer  ceux  qui  sont  bons, 
telles  sont  les  causes  ordinaires  des  fausses  routes.  Plu- 
sieurs de  ces  causes  peuvent  se  trouver  réunies  et  alors  la 
fausse  route  est  pour  ainsi  dire  inévitable. 

Les  rétrécissements  sont  plus  durs  que  les  parties  sai- 
nes environnantes,  d'où  la  lésion  plus  fréquente  de  ces 
dernières  qui  cèdent  plus  facilement.  Lorsqu'on  em- 
ployait le  cathétérisme  forcé,  les  sondes  coniques  en  mé- 
tal, les  fausses  routes  étaient  encore  plus  fréquentes.  Les 
bougies  de  faible  diamètre,  en  baleine,  résistantes,  don< 
nent  invariablement  des  fausses  routes,  lorsqu'elles  sont 
dans  des  mains  peu  expérimentées  et  que  le  rétrécisse- 
ment est  difficile  à  franchir. 

Un  autre  mode  de  formation  qui  est  pour  ainsi  dire 
inconscient  et  par  l'opéré  et  pour  l'opérateur,  c'est  l'usage 
encore  établi  de  laisser  des  sondes  à  demeure  fixées  sur 
Tobstacle  :  il  y  a  dans  ces  cas  peu  de  désordres,  c'est  plu- 
tôt un  écartement  des  fibres  qu'une  déchirure  :  la  sonde 
s'engage,  mais  le  malade  n'éprouve  aucune  douleur. 
Les  fausses  routes  de  cette  espèce  ne  sont  pas  rares  ; 
c*est  à  elles  qu'appartiennent  beaucoup  de  perforations 
anciennes,  organisées,  qu'on  retrouve  dans  les  autopsies. 

Dans  le  cas  d'introduction  d'instruments,  brusque, 
forcée,  il  y  a  des  désordres  plus  considérables  et  de  véri- 
tables déchirures  de  tissus  ;  mais  plus  Tinstrument  est 
pointu,  plus  la  déchirure  est  petite  et  se  cicatrise  vite. 

Dans  l'uréthrotomie,  l'instrument  mal  dirigé  ou  mal 

(1)  Civitle,  TraHé  pratique  des  mal.  des  voies  urinaiies,  Paris,  1859. 
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employé  peut  donner  lieu  à  des  fausses  routes.  Après  Tii- 
réthrotomie,  le  bec  de  la  sonde  que  Ton  introduit  peut: 
s'engager  dans  Tangle  postérieur  de  la  plaie. 

Les  fausses  routes  sont  presque  toujours  situées  en  bis' 
quand  elles  sont  dues  à  l'action  d'un  caustique. 

La  longueur  des  fausses  routes  joue  un  grand  rôleponri 
les  accidents  consécutifs.  Le  chirurgien  s'arrête  quelque: 
fois  à  temps,  et  il  reconnaît  la  fausse  route  avant  de: 
s'être  engagé  profondément  dans  les  tissus;  quelquefoiii 
au  contraire  il  perfore  le  canal,  suit  un  chemin  à  traven 
les  tissus  environnants  pour  revenir  dans  le  canal. 

Le  danger  des  fausses  routes  est  en  rapport  avec  les 
désordres  produits.  On  peut  craindre  soit  des  épanche^ 
ments  d'urine,  soit  des  accidents  inflammatoire^,  âoU 
même  la  mort  quelques  heures  après  le  cathétérisme. 
D'autres  fois  elles  forment  un  canal  dérivatif  par  où  pAi- 
sentles  urines  :  ce  trajet  s'organise,  comme  dans  l'exeiii- 
ple  d'Astruc.  —  Les  fausses  routes  complètes  perforant  le 
rectum  peuvent  très-bien  ne  pas  être  très-graves,  s'il  n'y 
a  qu'une  simple  ponction  de  faite. 

Cependant,  en  thèse  générale,  les  fausses  routes  com- 
plètes, c'est-à-dire  celles  qui  se  terminent  dans  une  ca- 
vité naturelle,  vessie,  rectum,  ou  à  la  surface  externe, 
sont  plus  dangereuses  que  celles  incomplètes  qui  se  ter- 
minent dans  les  tissus  :  ces  dernières  sont  heureuse^ 
ment  peu  dangereuses  par  elles-mêmes,  quand  il  n'y  a 
point  de  complication.  Un  des  effets  consécutifs  les  plus 
graves  des  fausses  routes,  c'est  de  rendre  le  cathété- 
risme ultérieur  fort  difficile  :  les  embarras  deviennent 
extrêmes  s'il  y  a  urgence  de  sonder  le  malade  avant  l'ob- 
litération complète  de  la  voie  artificielle. 

La  paroi  inférieure  est  généralement  celle  qui  est  le 
plus  souvent  atteinte  :  la  paroi  supérieure  est  perforée 
presque  toujours  au-devant  du  pubis,  —  outre  qu'en  cet 
endroit,  le  canal  n'est  plus  soutenu  par  les  corps  caver- 
neux, il  arrive  souvent  que  Ton  fait  basculer  l'instru- 
ment trop  tôt,  d'où  fausse  route.  Les  fausses  routes  laté- 
rales sont  rares. 
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MaiTiMMitie.  —  S'il  est  important  de  savoir  lorsque  Ion 
fait  fausse  route,  il  est  aussi  utile  pour  le  chirurgien  de 
reconnaître  celles  qui  auraient  été  faites  avant  lui,  autant 
pour  les  éviter  que  pour  qu'on  ne  les  passe  pas  à  son  actif. 

D'où  deux  diagnostics  importants  : 

!•  Signes  de  la  production  d'une  fausse  route  ; 

2*  Signes  des  fausses  routes  formées. 

Signes  de  la  production  d'une  fausse  route.  —  Y  a-t-il 
an  signe  pathognomonique  de  la  production  d'une  fausse 
route? 

11  est  très-difficile  de  bien  reconnaître  'le  moment 
où  se  produit  la  fausse  route.  La  résistance,  la  sensation 
qu'éprouve  l'opérateur  et  qui  indiquent,  dit-on,  le  pas- 
sage de  la  sonde  à  travers  des  parties  dures,  rugueuses,  à 
surface  inégale,  les  mouvements  saccadés  qui  accompa- 
gnent la  progression  de  l'instrument,  ne  sont  point  des 
ngnes  certains  que  la  sonde  s'engage  dans  une  mauvaise 
direction.  On  retrouve  des  sensations  analogues  en  tra- 
Tersant  certaines  coarctations  longues,  dures  et  résis- 
tantes. —  La  résistance  est  plus  considérable  dans  le 
point  rétréci  que  dans  les  parties  environnantes.  —  Les 
sensations  du  malade  ne  sont  que  d'un  faible  secours  : 
le  plus  souvent,  il  est  distrait  par  d'autres  douleurs,  spé- 
cialement par  les  angoisses  de  la  rétention  d'urine,  et 
il  lui  serait  difficile  de  rendre  un  compte  exact  de  ce 
qu'il  ressent  :  d'ailleurs  le  malade  éprouve  de  la  douleur 
quand  la  sonde  entre  dans  le  rétrécissement,  on  ne  peut 
donc  savoir  de  ce  côté  à  quoi  s'en  tenir.  •—  La  quantité  de 
sang  qui  s'écoule  ne  peut  rien  apprendre  davantage  :  car 
on  voit  des  malades  en  perdre  à  peine  quelques  gouttes, 
alors  que  des  désordres  considérables  ont  été  pro- 
duits, tandis  que  d'autres  en  rendent  abondamment  sans 
que  la  sonde  ait  quitté  la  bonne  voie.  —  La  plupart  du 
temps  le  toucher  par  ]e  rectum  ne  donne  pas  de  notions 
plus  précises.  Il  ne  faut  donc  attacher  à  ces  divers  moyens 
qu'une  importance  modérée  :  mais  faut- il  admettre  avec 
Philipps,  par  exemple  :  «  que  toutes  les  indications  que  la 
théorie  établit  avec  tant  de  précision  ne  servent  guère  dans 
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la  pratique?  »  Je  ne  le  crois  pas  :  dans  la  chirurgie  des  voies 
urinaires,  où  malheureusement  tout  est  sensation  des 
doigts,  c*est  surtout  l'ensemble  des  phénomènes  qu*il  faut 
étudier,  et  surtout  aussi  s'en  rapporter  à  la  délicatesse 
du  tact,  qui  ne  s*acquiert  que  par  beaucoup  d'expérience, 
et  dont  il  est  si  difficile  de  rendre  compte  par  écrit. 
Gomment  bien  expliquer,  par  exemple,  cette  sensation 
différente  que  donne  la  pointe  de  l'instrument,  qu'il  s'en- 
gage dans  un  rétrécissement  ou  pénètre  sous  la  mu- 
queuse ;  elle  est  minime  souvent,  et  cependant  elle  existe: 
acceptons  donc  les  indications  pour  ce  qu'elles  valent, 
sans  les  exagérer,  mais  surtout  sans  les  dédaigner. 

Ces  signes  peuvent  être  rapportés  à  cinq  principaux  : 

!•*  Déviation  de  la  sonde; 

2**  Sensation,  le  bec  sous  la  muqueuse; 

3*  Hémorrhagie; 

4®  Urine  ne  coulant  pas,  la  sonde  enfoncée  jusqu'au  pa- 
villon ; 

5**  Accidents  consécutifs. 

1®  Déviation  de  la  sonde,  —  Si  la  fausse  route  ne  se  fait 
pas  parallèlement  à  Turèthre,  on  sent  et  on  voit  l'instra- 
ment  dévier  de  Taxe  du  corps. 

2®  Sensation,  le  bec  sous  la  muqueuse,  —  Lorsque  le  bec 
s'engage  sous  la  muqueuse,  il  y  a  un  senliment  de  résis- 
tance molle  que  ne  donne  pas  le  rétrécissement  ;  on  n'a 
pas  la  sensation  de  refoulement  du  rétrécissement;  le 
bec  n'est  pas  pincé  comme  dans  ce  dernier  ;  il  y  a  dans 
les  deux  cas  frottement  :  quelquefois  un  petit  soubresaut 
indique  que  l'on  s'engage  sous  la  muqueuse. 

3*  Vhémorrhagie  n'est  pas  un  signe  certain  puisqu'elle 
peut  être  due  à  des  fongosités  uréthrales  ou  à  une  autrt 
cause  ;  cependant  c'est  un  bon  élément  de  diagnostic. 

4®  Urine  ne  coulant  pas,  —  Les  fausses  routes  peuven 
laisser  pénétrer  la  sonde  jusqu'au  pavillon  sans  amené 
d'écoulement  d'urine  :  les  yeux  de  la  sonde  peuvent  ôtr 
bouchés,  ou  on  n'est  pas  dans  la  vessie,  ou  enfin  lesyeu: 
de  la  sonde  ont  dépassé  le  niveau  du  liquide.  On  les  dé 
bouche  par  une  injection,  on  les  met  au  niveau  du  li 
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quide  en  retirant  légèrement  la  sonde^ouil  y  a  fausse  roule. 

6'  Accidents  consécutifs,  —  Il  peut  arriver  que  la  sonde 
sortie  du  canal  y  revienne  en  perforant  la  vessie,  dans  ce 
cas  l'urine  coule,  mais  les  accidents  consécutifs  très-gra- 
ves indiquent  cette  fausse  route,  infiltration  d'urine, 
abcès  urineux,  fistules. 

Les  fausses  routes  complètes  seront  surtout  diagnosti- 
quées par  les  commémoratifs  et  les  accidents  consécutifs. 
Le  doigt  dans  le  rectum  nous  indiquera  par  où  le  bec 
de  la  sonde  passe. 

Ces  derniers  cas  sont  rares  ;  les  fausses  routes  qu'ac- 
tuellement on  fait  généralement  dans  la  pratique  sont 
ÎDComplètes  et  par  conséquent  peuvent  quelquefois  se 
cicatriser  d'elles-mêmes,  surtout  si  elles  ne  sont  pas  pro- 
fondes. Elles  sont  produites  par  des  instruments  de  fai- 
ble diamètre  et  durs  (bougies  en  baleine)  :  comme  on 
ne  se  sert  plus  du  cathétérisme  forcé  de  Mayor  ou  de  la 
sonde  conique  de  Boyer,  les  accidents  sont  moins  consi- 
dérables ;  le  trajet  suppure  et  s'oblitère  à  la  longue. 

Le  malade  sent  quelquefois  lui-môme  quand  la  fausse 
route  se  fait  ;  une  douleur  se  produit.  Cependant  le  canal 
s'émousse  par  le  passage  répété  des  instruments,  et  des 
malades  se  font  eux-mêmes  des  fausses  routes  en  se  son- 
dant, sans  s'en  apercevoir. 

En  résumé,  «  en  rapprochant  ces  signes  les  uns  des  au- 
tres, on  leur  donne  une  nouvelle  valeur,  et  leur  ensemble 
ne  permet  pas  de  s'abuser  sur  la  nature  de  l'accident  qui 
a  été  produit.  )»  (Voillemier.) 

Signes  des  fausses  routes  formées.  —  Passer  une  sonde 
dans  un  canal  où  des  fausses  routes  viennent  d'être  faites 
ttt  souvent  une  des  opérations  les  plus  difficiles  de  la 
chirurgie.  11  est  donc  bien  important  pour  l'opérateur  de 
le  faire  renseigner  sur  ce  qui  s'est  produit  avant  son  ar- 
mée; si  l'introduction  de  l'instrument  a  été  difficile;  si 
Ton  est  parvenu  jusqu'à  la  vessie;  si  l'urine  a  coulé,  s'il 
y  a  eu  hémorrhagie  :  il  est  bon  dans  tous  les  cas  de  com- 
mencer par  prendre  des  empreintes,  soit  avec  la  bougie 
à  empreinte,  soit  avec  la  bougie  de  cire. 

Oelefosse.  Voies  urin.  ^ 
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Instruments  permettant  de  diagnostiquer  les  fausses 
routes  dans  la  portion  spongieuse  du  canal. 

1**  Bougie  à  empreinte; 

"^"^  Bougie  en  cire  ; 

3®  Sonde  ordinaire  courbe, 

1°  La  bougie  à  empreinte^  quoique  peu  employée  main- 
tenant, rend  cependant  des  services  dans  le  cas  actuel. 

Lorsqu'une  fausse  roule  existe,  on  a  deux  ouvertures 
sur  lesquelles  vient  buter  le  bec  de  la  bougie  ;  Tune  sera 
celle  de  la  fausse  route,  l'autre  celle  du  rétrécissement 
ou  d'un  obstacle  naturel  (entrée  de  la  portion  muscu- 
leuse  par  exemple). 

La  bougie  à  empreinte  nous  donnera  donc  la  figure  de 
ces  deux  ouvertures,  en  se  moulant  sur  elles.  C'est  là 
son  grand  mérite  ;  mais  où  est  située  la  lésion? quelle 
en  est  l'étendue?  On  n'a  par  elle  aucun  renseignement  à 
ce  sujet  ;  il  est  difficile  de  reconnaître  sur  la  bougie  la 
proéminence  correspondant  à  l'ouverture  pathologique 
et  celle  due  à  l'ouverture  normale. 

Cependant  quelques  idées  peuvent  être  données  à  ce 
sujet  : 

a.  Diagnostic  d'une  fausse  route  au  cul-de-sac  du  bulbe,  — 
Lorsque  l'on  introduit  une  bougie  à  empreinte  jusqu'à 
l'entrée  de  la  portion  musculeuse  et  qu'on  l'y  laisse  une 
à  deux  minutes,  on  rapporte  une  empreinte  qui  repré- 
sente une  pointe  effilée  précédée  d'un  renflement  infé- 
rieur formant  un  angle  obtus  avec  la  partie  rétrécie  ; 
et  si  l'on  a  soin  de  retirer  cette  bougie  sans  la  tourner, 
on  verra  que  la  proéminence  existe  en  haut,  qu'elle  est 
arrondie  et  unique. 

Si  au  contraire  nous  avons  une  fausse  route  au  cul-de- 
sac,  il  y  aura  deux  ouvertures  et  l'empreinte  donne  un 
renflement  inférieur  à  angle  aigu  avec  la  partie  ré- 
trécie, à  la  condition  toutefois  qu'on  ait  eu  soin  de  bien 
tirer  sur  la  verge  pour  efTacer  le  culde-sac. 

b.  Diagnostic  d'une  fausse  route  et  d'un  rétrécissement,  — 
La  bougie  à  empreinte  rapporte  de  môme  deux  proémi- 
nences, mais  ici  la  situation  supérieure  de  l'une  ne  pourra 
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nous  servir  comme  dans  4e  cas  précédent  :  on  ne  peut  se 
baser  que  sur  la  forme  de  la  proéminence.  Un  rétrécisse- 
ment donne,  par  suite  du  spasme,  une  empreinte  étroite, 
longue,  régulière,  cylindrique  :  au  contraire,  la  fausse 
route  donne  une  empreinte  déchiquetée,  irrégulière,  peu 
longue.    , 

2*  Bovgies  encii^e.  -r  Tout  en  étant  encore  utiles,  elles 
renseignent  moins  bien  que  les  bougies  à  empreinte  ;  en 
effet  leur  extrémité,  au  lieu  d'être  faite  comme  dans  ces 
dernières,  est  au  contraire  effilée  et  par  conséquent  peut 
s'engager  tout  entière  dans  Tune  ou  l'autre  ouverture. 
Quand  elles  sont  arrêtées,  elles  se  pelotonnent  et  don- 
nent dans  ce  cas  peu  de  renseignements .  On  peut  se  ser- 
vir aussi  de  bougies  en  gutta-percha  de  6  millimètres  de 
diamètre.  On  trempe  le  bec  dans  de  Teau  chaude,  puis 
on  l'introduit  et  le  laisse  pendant  deux  minutes  au  moins 
en  appuyant  sur  l'obstacle. 

3**  Sonde  ordinaire,  —  Les  procédés  précédents  nous 
ont  fourni  la  preuve  d'une  fausse  route  ;  il  faut  maintenant 
savoir  quelle  en  est  la  direction,  la  profondeur,  la  situa- 
tion ;  c'est  la  sonde  ordinaire  courbe  qui  nous  en  four- 
nira les  moyens,  lorsque  la  fausse  route  sera  assez  volu- 
Daineuse  pour  permettre  l'introduction  du  bec  de  la 
sonde,  ce  qui  se  présentera  le  plus  souvent  au  cul-de-sac 
du  bulbe. 

L'instrument  arrivé  au  fond  de  la  portion  bulbaire,  on 
ne  peut  basculer,  on  ne  peut  non  plus  le  faire  avancer  et 
enfin  on  ne  ressent  pas  la  sensation  de  préhension  don- 
née par  la  portion  musculeuse  emprisonnant  le  bec.  La 
sonde  lâchée  tombe  à  droite  ou  à  gauche  :  le  toucher  est 
utile  dans  ces  circonstances  ;  le  doigt  reconnaît  le  bec  de 
la  sonde  dans  la  portion  spongieuse  au  périnée  et  dans  le 
rectum.  Un  dernier  signe,  le  plus  important  de  tous,  nous 
donne  les  renseignements  les  plus  précis  :  tirant  sur  la 
verge  avec  la  main  gauche,  on  pousse  le  bec  avec  la  main 
droite  jusqu'au  fond  de  la  fausse  route  et  on  le  retire  en 
baissant  légèrement  cette  même  main,  de  manière  à  ce 
que  le  bec  de  la  sonde  suive  la  paroi  supérieure  de  la 
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fausse  route  :  aussitôt  celle-ci  dépassée,  le  chirurgien 
sent  un  petil  soubresaut;  dirigeant  alors  le  bec  de  la 
sonde  de  nouveau  en  haut,  pour  suivre  la  paroi  supé- 
rieure du  canal,  il  repoussera  la  sonde  et  pénétrera  dans 
la  portion  musculeuse. 

Les  fausses  routes  de  la  paroi  supérieure  entre  les 
corps  caverneux  au-devant  du  pubis  se  diagnostiqueront 
de  la  même  façon  :  la  sonde  introduite  dans  la  fausse 
route,  élever  légèrement  la  main  droite  pour  dégager  le 
bec  et,  une  fois  le  petit  soubresaut  senti,  suivre  la  paroi 
antérieure  du  canal  derrière  la  fausse  route;  on  peut  sui- 
vre d'emblée  la  paroi  inférieure.  Cette  opération  est  plus 
difficile  que  la  précédente,  car  il  faut  éviter  en  même 
temps  de  tomber  dans  le  cul -de-sac  du  bulbe. 

Moyens  d'éviter  une  fausse  route.  — L'instrument  une 
fois  parvenu  dans  la  vessie,  il  faut  l'y  laisser,  si  Tétat  de 
la  vessie  ou  de  la  prostate  le  permet  ;  dans  le  cas  contraire, 
il  faut  renouveler  le  cathétérisme  en  évitant  les  fausses 
routes  signalées. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe  sera  évité  avec  la  sonde  de 
trousse  en  suivant  la  paroi  supérieure  du  canal.  On  pourra 
employer  avec  avantage  la  sonde  coudée  de  Mercier. 

Les  sondes  droites  seront  très-utiles  pour  éviter  les  faus- 
ses routes  de  la  paroi  antérieure;  avec  elles  on  suit  géné- 
ralement la  paroi  postérieure. 

Éviter  une  fausse  route  dans  un  canal  atteint  de  rétré- 
cissement, est  une  opération  très-difficile  ;  car,  comme 
nous  l'avons  vu,  la  bougie  en  cire  donne  bien  l'indication 
d'une  fausse  route,  mais  où  est  son  ouverture,  où  est 
celle  du  rétrécissement?  on  ne  peut  se  baser  que  sur  les 
sensations  produites  par  la  pointe  de  l'instrument  soit 
qu'elle  entre  dans  le  rétrécissement,  soit  qu'elle  entre 
dans  la  fausse  route.  Les  bougies  tortillées  rendent  dans 
ce  cas  de  grands  services. 

En  général  on  se  servira  avec  plus  d'avantages  d'ins- 
truments flexibles. 

Traitement.  —  Les  fausses  routes  légères  se  guérissent 
facilement  d'elles-mêmes. 
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Pour  celles  plus  étendues,  il  faut  suspendre  toute 
manœuvre  dans  Turèthrè  et  laisser  reposer  le  malade 
jusqu'à  ce  qu'on  juge  la  plaie  cicatrisée.  Les  accidents  se 
calment  d'eux-mêmes  et  le  plus  souvent  le  malade  ignore 
compléteaient  ce  qui  a  eu  lieu. 

Mais  elles  donnent  de  grandes  difficultés  quand  il  faut 
reprendre  le  traitement.  Aucune  règle  ne  peut  être  posée 
pour  guider  le  chirurgien  dans  ses  nouvelles  tentatives  et 
Tempêcher  de  tomber  dans  la  mauvaise  voie.  Ce  n'est  que 
par  des  précautions,  des  tâtonnements  infinis  et  par  une 
grande  expérience  qu'on  parvient  à  tourner  la  difficulté  ;  il 
fautemployerla  sonde  à  demeure  ou  mieux,  si  cela  est  pos- 
sible, le  cathétérisme  répété  ;  car  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  sonde  à  demeure  n'empêche  pas  plus  Turine 
d'aller  dans  les  fausses  routes  que  dans  les  fistules.  Ce 
sera  affaire  au  chirurgien  de  savoir  si  dans  le  cas  qui 
l'occupe  les  inconvénients  du  passage  répété  de  la  sonde, 
les  facilités  de  tomber  dans  la  fausse  route,  sont  plus 
grands  que  ceux  résultant  de  l'urine  stagnant  dans  cette 
fausse  route.  Les  fausses  routes  complètes  sont  très-gra- 
ves, il  faut  traiter  les  infiltrations  par  de  larges  ouvertu- 
res au  périnée,  et  laisser  la  sonde  à  demeure  ;  il  est  rare 
que  le  malade  ne  succombe  pas. 

III.  Corps  étrangers. 
Ils  peuvent  venir  de  l'intérieur  du  corps  ou  du  dehors. 

!•  Corps  étrangers  venus  de  l'intérieur  ou  fragments 

de  calculs, 

Oia^BOBtic.  —  Nous  avons,  pour  nous  aider  dans  ce 
diagnostic  :  1**  les  commémoratifs  et  les  symptômes;  2°  le 
toucher;  ^^  Y  exploration  avec  les  instruments. 

«  L'arrêt  des  fragments  calculeux  dans  l'urèthre  est 
la  circonstance  la  plus  grave  que  puisse  présenter  l'ap- 
plication de  la  lithotritie.  C'est  le  point  de  départ  d'une 
série  de  désordres  dont  on  aurait  de  la  peine  à  se  rendre 

6. 
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compte,  si  Texpérience  n'avait  appris  à  les  étudier  sous 
toutes  les  formes  et  dans  toutes  les  complications.  » 
(Civiale.) 

i*>  Ck)MMÉMORATiFS  ET  SYMPTOMES.    —  Lorsque,   après 
une  séance  de  lithotritie,  il  s'engage  des  fragments  calcu- 
leux  dans  le  canal,  deux  ordres  de  symptômes  peuvent 
se  présenter  :  il  y  a  des  malades   qui  peuvent  garder 
des  calculs  dans  le   canal  jusqu'à  la  séance  suivante, 
et  on  ne  les  découvre  que  par  la  manœuvre  pour  la 
nouvelle  introduction  de  l'instrument;  dans  ce  cas,  les 
fragments  siègent  généralement  dans  la  portion  muscu- 
leuse  ;  d'autres  fois,  sous  l'influence  de  la  présence  de 
ces  calculs,  le  canal  s'irrite,  s'enflamme,  et  des  douleurs 
très-violentes  sont  produites  par  les  instruments  intro- 
duits pour  retirer  ces  calculs  :  —  nous  verrons  plus  tard 
que  les  graviers  ne  s'engagent  guère  le  jour  même  de  la 
séance,  mais  souvent  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  ou 
encore  plus  tard  :  le  malade  urine  moins  à  la  fois,  des 
douleurs  se  produisent  pendant  la  miclion;des  envies 
fréquentes  d'uriner  apparaissent;  la   rétention    arrive 
quelquefois  et  bientôt  les  symptômes  généraux  dominent 
la  situation  à  tel  point  que  la  cause  principale  peut  être 
oubliée.  «  Dans  les  commencements  de  ma  pratique, 
j'ai  perdu  des  malades  à  la  suite  d'accidents  de  cette  na- 
ture, par  la  seule  raison  que  j'avais  reconnu  trop  tard  la 
cause  des  désordres.  »  (Civiale.) 

2°  Toucher.  —  Le  toucher  peut  facilement  faire  con- 
naître le  calcul  quand  il  est  dans  la  portion  spongieuse;  il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  confondre  un  calcul  avec  un 
rétrécissement,  ce  qui  peut  arriver  lorsque  le  calcul  est 
enchâssé  dans  les  tissus  ;  le  toucher,  avec  un  instrument 
dans  le  canal,  place  le  calcul  contre  un  plan  résistant  et 
fournit  des  sensations  plus  nettes. 

3°  Exploration  avec  les  instruments.  —  L'exploration 
donne  les  meilleurs  résultats,  à  la  condition  toutefois 
que  le  calcul  ne  soit  pas  dans  une  cavité  :  auquel  cas  il 
serait  bon  de  joindre  le  toucher  à  l'introduction  de  l'ins- 
trument explorateur. 


CORPS  ÉTRANGERS.  HK^ 

Le  calcul  pourra  être  reconnu  au  moyen  des  instru- 
ments suivants  :  la  bougie  à  empreinte;  la  bougie  en  cire; 
h  sonde  métallique. 

Dans  le  cas  de  calcul  libre  dans  le  canal,  la  bougie  à 
empreinte  et  celle  en  cire  donnent  des  dépressions  pro- 
daites  parles  angles  du  fragment  calculeux;  on  dirait 
que  Textrémité  de  ces  bougies  a  été  mâcbée.  La  sonde 
métallique  éprouve  un  temps  d*arrêt  et  l'on  sent  un  choc 
assez  rude  avec  quelquefois  un  tintement   métallique. 

Si  le  calcul  est  enchâssé,  la  bougie  en  cire  rapporte 
Qoe  ou  plusieurs  rainures  latérales  partant  généralement 
de  sa  pointe. 

La  sonde  métallique,  en  frôlant  le  calcul,  donne  une 
sensation  de  grattement. 

{Traitement.  —  Comme  nous  ne  nous  occupons  ici  que 
de  la  portion  spongieuse  du  canal,  nous  établirons  la 
règle  générale  suivante  :  toutes  les  fois  qu'un  calcul  s'est 
engagé  dans  la  portion  spongieuse  du  canal,  quel  que  soit 
l'endroit  de  cette  portion  où  se  trouve  ce  fragment,  il  ne 
faut  jamais  essayer  de  le  refouler  dans  la  vessie  :  il  doit 
être  extrait  ou  broyé  :  nous  ne  nous  occuperons  pas  de 
l'ancien  arsenal  chirurgical  employé  dans  ce  cas,  tel  que 
la  curette  ordinaire,  la  curette  articulée  de  Leroy  (d'É- 
liolles),  l'anse  métallique  de  Dieffenbach  :  instruments 
très-connus. 

Nous  signalerons  comme  instruments  à  employer  : 

La  pince  de  Hunter(fig.  39); 

Les  pinces  uréthrales  de  Robert  et  Collin  (ûg.  40),  de 
Mathieu,  de  Weiss,  et  surtout  le  lithotriteur  urélhral 
(fig.  41et42). 

Les  difficultés  n'étant  pas  les  mômes  dans  chaque  par- 
lie  de  la  portion  spongieuse  du  canal,  il  est  utile  d'étudier 
l'extraction  ou  le  broiement  des  calculs  dans  chacune  de 
ces  parties. 

1*  Arrêts  des  fragments  dans  la  fosse naviculaire,  —  Quel- 
quefois les  malades  enlèvent  eux-mêmes  les  fragments 
arrivés  dans  cet  endroit;  —  un  de  mes  clients  enlevait 
ses  calculs  avec  unis  épingle  ^  cheveux,  qui  formait 
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étrangers,  le  fait  suivant  tiré  de  la  pratique  de  M.  Gaud- 
mont. 

Un  malade,  en  se  faisant  une  injection  uréthral.e,  avait 
cassé  une  seringue  en  verre  et  le  bout  était  venu  jus- 
qu'au voisinage  de  Tangle  péno-scrotal.  Cet  accident 
avait  eu  lieu  par  le  mécanisme  suivant  :  le  bec  de  la  serin- 
gue très-effilé  s'implantait  en  s*évasant  sur  une  base 
relativement  très-large;  d*autre  part,  le  liquide  de  Tin- 
jection  était  très-épais  et  formait  presque  une  boue;  au 
moment  de  Topération,  l'extrémité  du  bec  vint  à  s'obs- 
truer, le  restant  du  liquide  ne  put  pas  sortir;  le  malade 
sentant  une  résistance  pressa  sur  le  piston  avec  énei^e 
pour  le  faire  avancer  ;  sous  l'influence  de  cet  eflbrt  le  bec 
se  détacha  de  sa  base  d'implantation  en  formant  une 
cassure  en  bec  de  flûte  à  bords  tranchants  et,  chassé  par 
le  liquide  de  Tinjection,  pénétra  dans  Turèthre.  Le  ma- 
lade effrayé  fit  aussitôt  des  tentatives  à  travers  les  tégu- 
ments, pour  ramener  au  dehors  le  corps  étranger,  mais 
voyantl'insuccès  de  ces  manœuvres  qui  n'avaient  d'autres 
résultats  que  d'enfoncer  davantage  ce  qu'il  voulait  ex- 
traire, il  vint  chez  M.  Gaudmont  sans  plus  tarder.  —  La 
forme  conique  du  corps  étranger  dont  la  base  était  tour- 
née vers  l'extérieur,  et  sa  nature  particulière  qui  le  rendait 
très- friable  en  même  temps  qu'elle  donnait  à  la  cassure 
des  bords  tranchants  et  anguleux  susceptibles  d'intéresser 
gravement  la  muqueuse  uréthrale,  constituaient  des  dif- 
ficultés spéciales  dont  il  fallait  tenir  compte  pour  l'ex- 
traction par  la  voie  naturelle.  M.  Gaudmont  conduisit 
d'abord  une  grosse  bougie  en  cire  jusqu'au  contact  du 
corps  étranger  et,  soutenant  celui-ci  d'une  main  à  tra- 
vers les  téguments  tandis  que  de  l'autre  il  pressait  sur 
l'instrument,  il  chercha  à  faire  pénétrer  les  aspérités  de 
la  cassure  dans  la  substance  de  la  bougie,  afin  de  rendre 
le  corps  étranger  adhérent  à  cette  dernière  :  mais  il  ne 
put  y  parvenir  et  dut  renoncera  ce  procédé  d'extraction 
qui  était  cependant  celui  qui  convenait  le  mieux  :  il  ne 
persista  pas  dans  ses  tentatives,  parce  que,  en  étudiant 
la  forme  de  la  cassure  de  la  seringue,  il  vit  que  le  bec 
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corps  étranger  :  maintenant  alors  la  tige  fixe,  on  tire 
le  manchon  verticalement  en  haut,  ce  qui  dégage  les 
pinces  ;  on  introduit  celles-ci  entre  le  calcul  et  les  pa- 
rois uréthrales,  puis  on  pousse  verticalement  en  bas  le 
manchon,  ce  qui  permet  aux  pinces  de  saisir  là  pierre, 
et  on  retire  le  tout  très-doucement.  —  La  verge  a  été 
tirée  avec  la  main  gauche,  et  un  aide  maintient  le  calcul 
en  pressant  le  canal  derrière  lui. 

Qviale  a  modifié  l'instrument  de  la  manière  suivante: 
il  a  ajouté  un  stylet  central,  qui  permet  :  i**  d'écarter  les 
branches  quand  l'élasticité  est  insuffisante  ;  2°  de  re- 


Fig.  41.  —  Extrémité  du  brise-pierre  uréthral  de  Civiale. 


connaître  entre  elles  la  présence  du  calcul  sans  être 
obligé  de  rapprocher  celles-ci  ;  les  griffes,  au  lieu  d'avoir 
la  forme  d'un  V,  sont  arrondies,  ce  qui  facilite  la  pré- 
hension. 

Lithotrùeur  w^éthrali^^,  42).  —  On  peut  se  servir  de  la 
branche  femelle  comme  d'un  simple  crochet,  et  voici  la 
manœuvre  qu'il  faut  faire  dans  ce  cas  pour  placer  ce 
crochet  derrière  le  calcul  :  le  fragment  étant  maintenu 
par  un  aide,  on  amène  la  branche  sur  le  fragment,  puis 
inclinant  la  verge  et  la  tige  femelle  de  manière  à  mettre  le 
bec  dans  le  sens  du  canal,  on  passe  derrière  le  calcul  :  le 
crochet  derrière  le  fragment,  il  suffit  de  tirer  doucement 
et  de  l'amener  avec  lenteur  en  s'arrêtant  s'il  y  a  trop  de 
résistance;  s'il  fallait  broyer  le  calcul,  il  suffirait  d'enga- 
ger la  branche  mâle  dans  la  coulisse  de  la  branche  fe- 
melle et  de  presser  avec  la  main.  On  peut  aussi  introduire 
directement  l'instrument  tout  monté  et  dans  ce  cas 
faire  la  manœuvre  suivante,  qui  est  celle  qui  réussit  le 
mieux:  amener  l'instrument  fermé  jusqu'au  contact  du 


ii2  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  L'URËTHRE. 

étrangers,  le  fait  suivant  tiré  de  la  pratique  de  M.  Gaud- 
mont. 

Un  malade,  en  se  faisant  une  injection  uréthral.e,  avait 
cassé  une  seringue  en  verre  et  le  bout  était  venu  jus- 
qu'au voisinage  de  Tangle  péno-scrotal.  Cet  accident 
avait  eu  lieu  par  le  mécanisme  suivant  :  le  bec  de  la  serin- 
gue très-effilé  s'implantait  en  s*évasant  sur  une  base 
relativement  très-large;  d*autre  part,  le  liquide  de  Tin- 
jection  était  très-épais  et  formait  presque  une  boue;  au 
moment  de  Topération,  l'extrémité  du  bec  vint  à  s'obs- 
truer, le  restant  du  liquide  ne  put  pas  sortir;  le  malade 
sentant  une  résistance  pressa  sur  le  piston  avec  énergie 
pour  le  faire  avancer  ;  sous  l'influence  de  cet  effort  le  bec 
se  détacha  de  sa  base  d'implantation  en  formant  une 
cassure  en  bec  de  flûte  à  bords  tranchants  et,  chassé  par 
le  liquide  de  Tinjection,  pénétra  dans  Turèthre.  I.e  ma- 
lade effrayé  fit  aussitôt  des  tentatives  à  travers  les  tégu- 
ments, pour  ramener  au  dehors  le  corps  étranger,  mais 
voyantl'insuccèsde  ces  manœuvres  qui  n'avaient  d'autres 
résultats  que  d'enfoncer  davantage  ce  qu'il  voulait  ex- 
traire, il  vint  chez  M.  Gaudmont  sans  plus  tarder.  —  La 
forme  conique  du  corps  étranger  dont  la  base  était  tour- 
née vers  l'extérieur,  et  sa  nature  particulière  qui  le  rendait 
très-friable  en  même  temps  qu'elle  donnait  à  la  cassure 
des  bords  tranchants  et  anguleux  susceptibles  d'intéresser 
gravement  la  muqueuse  uréthrale,  constituaient  des  dif- 
ficultés spéciales  dont  il  fallait  tenir  compte  pour  l'ex- 
traction par  la  voie  naturelle.  M.  Gaudmont  conduisit 
d'abord  une  grosse  bougie  en  cire  jusqu'au  contact  du 
corps  étranger  et,  soutenant  celui-ci  d'une  main  à  tra- 
vers les  téguments  tandis  que  de  l'autre  il  pressait  sur 
l'instrument,  il  chercha  à  faire  pénétrer  les  aspérités  de 
la  cassure  dans  la  substance  de  la  bougie,  afin  de  rendre 
le  corps  étranger  adhérent  à  cette  dernière  :  mais  il  ne 
put  y  parvenir  et  dut  renoncera  ce  procédé  d'extraction 
qui  était  cependant  celui  qui  convenait  le  mieux  :  il  ne 
persista  pas  dans  ses  tentatives,  parce  que,  en  étudiant 
la  forme  de  la  cassure  de  la  seringue,  il  vit  que  le  bec 
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meilleurs  sujets  pour  la  lithotritie,  en  dehors  des  autres 
motifs  du  choix  de  cette  opération  ;  car  les  calculs 
s'engagent  rarement  dans  leur  canal. 

Lorsque  les  calculs  sont  le  produit  d'une  séance  de 
lithotritie,  le  canal  ayant  été  dilaté  préalablement  en 
vue  de  Tintroduction  du  litholriteur,  on  a  toute  liberté 
pour  arriver  jusqu'aux  fragments  engagés  :  il  n'en  est 
pas  de  même  quand  un  calcul  s'engage  spontanément  ; 
il  s  arrête  généralement  derrière  un  rétrécissement,  et  il 
bat  alors  s'occuper  d'abord  de  ce  dernier  ;  —  c'est  quel- 
quefois une  complication  sérieuse  qu'un  point  rétréci 
la-devant  d'un  calcul,  —  le  rétrécissement  est  débridé 
et  alors  le  gravier  sort  spontanément  avec  l'urine,  ou 
on  le  retire  par  les  procédés  indiqués  plus  haut. 

Les  instruments  avec  perforation  me  semblent  bien 
pins  difficiles  à  introduire  derrière  le  calcut  que  le  brise- 
pierre  ordinaire,  aussi  ne  ferai-je  que  les.signaler. 

2®  Corps  étrangers  venus  du  dehors, 

Dia|^€Mitic. —  Les  commémoratifs  sont  très-utiles  dans 
cette  circonstance. 

TniUemeMi.  —  De  même  que  pour  les  calculs,  les 
corps  étrangers  venus  du  dehors  doivent  être  extraits  soit 
par  les  voies  naturelles,  soit  par  une  boutonnière. 

Il  est  impossible  de  décrire  tous  les  corps  étrangers 
que  l'on  peut  rencontrer  ou  qui  ont  été  relatés  dans  la 
pratique  ;  il  est  de  même  impossible  d'extraire  tous  ces 
corps  par  les  mêmes  procédés. 

Nous  admettrons  la  division  suivante  : 

non  flexibles  (ai- 
guilles). 

)  flexibles  (épingles 
!•  Corps   allongés  j  [     à  cheveux). 

à  extrémité  mousse  (sonde). 

i"  Corps  arrondis^  —  carrés,  ovalesi 
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Le  spasme  s'accompagne  toujours  de  douleurs  assez 
vives  et  de  contractions  exagérées,  intermittentes  et  pas- 
sagères des  fibres  musculaires.  On  voit  donc  que  ces 
trois  névroses  peuvent  être  réunies  en  une  seule.  Cette 
névralgie  de  Turèthre  dans  la  portion  spongieuse  peut 
être  due  soit  à  une  affection  locale  (spongùp,  uréthrite, 
rétrécissement)^  soit  à  une  affection  éloignée  [calcul  de  la 
vessie,  prosta(ite),  soit  à  une  diathèse  rhumatismale,  soit 
enfin  à  un  corps  ou  à  un  liquide  étrangers  {sonde,  urine 
acide). 

Ce  spasme  peut  être  assez  considérable  pour  rendre 
l'introduction  des  instruments  presque  impossible  ou  très- 
douloureuse,  et  même  empêcher  la  miction  par  suite  du 
resserrement  des  parois  du  canal.  La  lésion  occupe  prin- 
cipalement la  portion  courbe  de  Turèthre. 

Vraitement.  —  Le  traitement  n'est  plus  le  même  sui- 
vant que  ce  spasme  est  idiopathique  ou  symptomatique. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  supprimer  la  cause  d'abord; 
si  c'est  un  rétrécissement,  la  dilatation  guérit  en  même 
temps  et  l'effet  et  la  cause. 

Nous  avons  vu  que  la  muqueuse  de  Turèthre  jouit  de 
la  propriété  de  s'émousser  par  le  passage  répété  de  son- 
des :  mais,  comme  le  fait  remarquer  Civiale  avec  juste 
raison,  si  le  passage  réitéré  des  sondes  a  pour  effet  ordi- 
naire d'émousser  la  sensibilité  du  canal,  les  premières 
introductions  semblent  parfois  la  rendre  plus  grande  en- 
core, du  moins  les  premiers  jours;  de  sorte  que  l'appli- 
cation du  seul  moyen  qu'on  puisse  mettre  en  usage  pour 
apporter  quelque  soulagement  aux  angoisses  du  malade, 
produit  d'abord  un  effet  contraire,  et  qu'il  faut  être  con- 
vaincu de  ses  bons  résultats  pour  y  persévérer. 

Le  traitement  du  spasme  consistera  en  traitement  anti- 
phlogistique,  bains,  cataplasmes  au  périnée  arrosés  de 
laudanum,  lavements  avec  du  laudanum,  eau  de  Saint- 
Galmier,  —  passage  de  bougies  en  cire  (passage  régulier 
et  méthodique). 

Comme  cette  hypéresthésie  qui  accompagne  générale- 
/»/.-'  '   '^oasme  peutètte  due  eTicoxe  ^o\\. ^  \«i^ VxAjmhl- 
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mation,  soit  à  un  ulcère,  on  doit  d'abord  s'assurer  de  la 
véritable  cause,  ce  qui  se  fait  facilement  avec  la  bougie  à 
boule. 

L*inflammation  et  la  névralgie  sont  souvent  associées  ; 
leur  diagnostic  est  difficile  et  du  reste  inutile,  d'après 
H.  Caudmont,  puisque  le  traitement  est  le  môme. 

Quant  aux  ulcères,  outre  que  la  douleur  est  mieux  cir- 
conscrite, ils  fournissent  souvent  quelques  gouttes  de 
sang  ou  bien  la  bougie  ramène  derrière  la  boule  un  pus 
mélangé  de  sang. 

II.  Lésions  inflammatoires. 
i"*  Uréthrite, 

L'inflammation  de  l'urèthre,  connue  sous  le  nom  de 
gonorrhée  ou  de  blennorrhagie,  a  attiré  l'attention  de  tous 
les  syphiliographes  et  a  été  étudiée  avec  beaucoup  de 
soin  au  point  de  vue  de  sa  nature  spéciûque.  11  n'est  plus 
possible  aujourd'hui  de  considérer  la  blennorrhagie 
comme  une  autre  forme  de  la  vérole,  et  la  généralité  des 
praticiens  partage  cette  conviction  que  jamais  les  écoule- 
ments uréthraux  ne  donnent  lieu  aune  infection  générale, 
à  moins  qu'il  n'y  ait  complication  de  chancre. 

Mais  si  Ton  nie  l'identité  de  la  syphilis  et  de  la  blen- 
norrhagie, quelques  auteurs  tendent  à  admettre  l'ac- 
tion d'un  virus  spécial,  d'une  cause  spécifique  puisée 
chez  la  femme,  comme  présidant  toujours  au  développe- 
ment des  écoulements  qui  surviennent  à  la  suite  du  coït. 
Cette  interprétation  est  fausse  dans  beaucoup  de  points  : 
et  il  est  actuellement  démontré  que  d'autres  causes  peu- 
vent amener  un  écoulement  urélhral  ;  la  diathèse  rhu- 
matismale, la  scrofule,  sont  aussi  des  agents  promoteurs 
de  la  blennorrhagie,  et  donnent  souvent  lieu  à  des  uré- 
thrites  d'arrière  en  avant. 

En  1866,  M.  Peter  posa  cette  question  de  la  blennor- 
rbagie  de  nature  rhumatismale  qui  fut  le  point  de  dfe^^\\. 
d'une  discussion  à  la  Société  médicale  des  l[ioç\V.îi\\^  \  ^"^ 
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1857  et  1860,  M.  Gaudmont,  à  sa  clinique,  en  avait  mon- 
tré des  exemples. 

Il  y  a  deux  points  de  la  question,  qu'il  faut  envisager  : 
tout  le  monde  sait  que  le  rhumatisme  a  une  influence 
marquée  sur  la  blennorrhagie  ;  que  le  rhumatisant  est 
bien  plus  sujet  à  conserver  longtemps  une  uréthrite  et 
qu'elle  est  chez  lui  pour  ainsi  dire  à  répétition  continue. 
La  question  la  plus  importante  est  d'établir,  par  des  faits, 
que  Turéthriie  peut  se  développer  sous  Tinfluence  rhu- 
matismale seule  :  ce  serait  sortir  du  cadre  que  nous  noas 
sommes  tracé  que  d'en  parler  ici  ;  nous  dirons  seulement 
que  récoulement  est  de  même  nature  que  dans  Turé- 
Ihrite  par  contact,  mais  les  douleurs  sont  moins  vives, 
récoulement  est  plus  abondant.  Ce  qui  est  surtout  à 
noter,  c'est  que  l'uréthrite  cesse  avec  le  traitement 
contre  le  rhumatisme  ;  il  y  a  une  tendance  à  la  guéri- 
son  spontanée;  en  un  mot,  c'est  une  lésion  franchement 
inflammatoire  de  Turèibre  sous  l'influence  du  rhuma- 
tisme. 

Traitement.  —  Lorsqu'un  malade  a  une  uréthrite  de- 
puis quelques  jours,  faut-il  l'arrêter  par  une  injection 
abortive?  A  cette  question  nous  répondrons  affirma- 
tivement, mais  cela  dépend  du  temps  écoulé  depuis  le 
début  de  Taffection. 

M.  Gaudmont,  dans  ses  cours,  attribuait  la  diminu- 
tion des  rétrécissements  qu'il  observait  à  cette  époque 
à  l'emploi  des  injections  abortives,  et  il  donnait  les  pré- 
ceptes thérapeutiques  suivants,  qui  sont  ceux  de  Bi- 
cord:  le  nombre  et  la  gravité  des  accidents  sont  non- 
seulement  en  raison  de  l'intensité  de  la  maladie  premièrOi 
mais  même  en  raison  de  la  durée  ;  le  traitement  de  U 
blennorrhagie  doit  tendre  à  empêcher  son  développa* 
ment,  à  diminuer  l'intensité  de  ses  symptômes  quand  on 
n'a  pas  pu  l'arrêter  au  début. 

Les  injections  abortives  bien  pratiquées  non-seulemeo^ 
ne  donnent  pas  lieu  aux  rétrécissements,  mais  encore  ei^ 
faisant  avorter  l'uréthrite,  empêchent  ces  rétrécissement^ 
bulbaires,  qui  ne  sont  pas  autre  chose  que  le  résult^^ 
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d'une  spongite  chronique  mal  soignée  ou  qui  dure  depuis 
longtemps. 

Les  injections  abortives  doivent  être  laissées  de  côté 
dès  que  Tinflammation  est  franchement  établie. 

Cette  injection  se  fait  avec  une  solution  au  nitrate  d'ar- 
gent, et  comme  on  ne  doit  remployer  que  lorsque  Tin- 
flammation  n'occupe  que  la  fosse  naviculaire,  il  est  bon 
de  se  servir  de  la  seringue  de  Langlebert  à  jet  récurrent. . 
Quant  au  liquide,  laissant  toujours  Tazotate  d'argent  à 
la  dose  de  I  gramme,  on  fait  varier  le  véhicule  (eau)  de 
30àl5  grammes.  Le  degré  de  causticité  de  Tinjection  doit 
être  en  raison  inverse  du  degré  d'inflammation.  On  met 
de  trois  à  cinq  jours  entre  chaque  injection. 

Quand  le  traitement  abortif  n'est  pas  applicable,  il  faut 
revenir  au  traitement  ordinaire.  Langlebert  n'est  pas  par- 
tisan du  traitement  palliatif  de  la  période  aiguë.  Ricord 
etCaudmont  le  préconisent  au  contraire.  Pour  ma  part, 
je  m'en  trouve  toujours  très-bien  :  repos  général  et  lo- 
cal, port  d'un  suspensoir,  liberté  du  ventre,  bains  en- 
tiers tièdes  et  prolongés ,  boissons  rafraîchissantes  et 
abondantes  au  goût  du  malade  ;  éviter  la  bière,  les  li- 
queurs, les  asperges  ;  sangsues  au  périnée  :  Ricord  re- 
commande de  mettre  celles-ci  le  plus  près  possible  de 
Tendroit  malade,  en  évitant,  en  cas  de  complication  de 
chancre,  les  points  déclives  que  pourrait  atteindre  le  pus, 
et  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  trop  lâche  favorise 
l'œdème  et  expose  à  de  graves  accidents  d'inflammation 
érysipélateuse,  et  même  de  gangrène. 

Quand  l'inflammation  est  à  peu  près  passée,  j'ai  Thabi- 
tade  de  commencer  plutôt  par  les  injections  que  par  l'ab- 
sorption des  électuaires  balsamiques  ;  je  prescris  d'abord 
ies injections  que  Langlebert  donne  dans  d'autres  cir- 
constances ;  faire  quatre  ou  cinq  injections  par  jour,  d'une 
Dttinute,  avec 

Eau  de  roses 100  gr. 

Sulfate  de  zinc 20  à  30  centigr. 

Laudanum  de  Sydenliam ....     1  gr. 

1. 


f 
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S'il  y  a  des  érections,  le  malade  prend  le  soir  quatre  à 
six  pilules  suivantes  : 

Camphre....)^ 

Thridace..  ..  j" **  ^^' 

Mucilage q«  »•  pour  20  pilules  ; 

OU  un  lavement  avec  : 

Camphre  pulvérisé 50  centigr. 

Extrait  thébalque 5)  centigr. 

Jaune  d'œuf n'  1 . 

Décoction  de  graine  de  lin 150  gr. 

11  m'est  impossible  d'énumérer  toutes  les  injections 
que  Ton  peut  employer,  celles  qui  m*ont  donné  les  meil- 
leurs résultats  sont  les  suivantes  : 

Eau  de  roses 200  gr.  (Ricord.) 

Sulfate  de  zinc )  ^ 

Acétate  de  plomb....  j     ••*         ^  ^'^* 

Eau  distillée  de  copahu 100  gr. 

Sulfate  de  zinc 40  centigr.    (Lanolebbrt.) 

Oxyde  de  zinc  porpbyrisé. . .        4  à  6  gr. 

Protoiodure  de  fer 10  à  40  centigr.    (RicoRO.) 

Limaille  de  fer  porphyrisée..         1  gr. 

Eau  distillée 100  gr. 

2  à  3  injections  par  jour. 

Cette  dernière  injection,  que  Tauteur  recommande  seu- 
lement dans  la  blennorrhée,  m'a  toujours  rendu  de 
grands  services  dans  Turéthrite  aiguë  à  la  période  de 
déclin. 

Quant  au  traitement  interne,  je  rejette  complètement 
les  électuaires  depuis  l'invention  des  capsules  de  Mathey 
Caylus,  qui  permettent  aux  médecins  de  savoir  ce  qu'ils 
donnent  comme  doses,  et  aux  malades  d'avoir  un  médi- 
cament qui  ne  ressemble  plus  à  cette  potion  Ghopart  et 
autres  qui  fatiguaient  l'estomac,  quand  il  pouvait  les  sup- 
porter. 
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II  y  a  une  chose  sur  laquelle  j'insiste  pendant  tout  le 
traitement,  c'est  de  surveiller  la  constitution  générale  : 
bien  des  uréthrites  chroniques  se  guérissent  facilement 
en  ajoutant  au  traitement  local  un  traitement  général 
tonique  et  réconfortant. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  beaucoup  sur  ce  sujet  plu- 
tôt médical  que  chirurgical.  Rappelons  seulement  que 
luréthrile  chronique  s'accompagne  souvent  de  contrac- 
ture du  col,  et  que  les  écoulements  persistants  que  Ton 
prend  pour  de  la  blennorrhée  sont  dus  dans  la  majorité 
des  cas  à  des  prostatites  chroniques  ou  à  des  uréthriles 
du  col  de  la  vessie.  C'est  dans  ces  cas  que  les  passages  de 
bougies  Béniqué  ont  produit  de  très-bons  résultats,  mais 
surtout  les  instillations  au  nitrate  d'argent  imaginées  par 
M.  le  professeur  Guyon.  Nous  en  reparlerons  au  sujet 
de  la  prostatite  chronique. 

2**  Induration  des  parois  uréthrales. 

Le  tissu  spongieux  par  suite  de  l'uréthrite  se  transforme 
en  tissu  fibreux,  mais  cette  transformation  ne  s'opère  que 
lentement  :  il  y  a,  entre  ces  deux  états,  une  période  de 
transition  qui  forme  l'induration. 

Cet  état  maladif  des  parois,  qui  ne  se  rencontre  que 
dans  le  tissu  spongieux,  a  pour  conséquence  de  diminuer 
la  souplesse,  la  dilatabilité  de  l'urèthre,  comme  le  rétré- 
cissement, mais  Tanatomie  pathologique  n'est  plus  la 
même  dans  les  deux  cas  ;  en  effet,  dans  le  premier,  le  tissu 
spongieux  est  seulement  altéré  et  on  peut  en  obtenir 
une  guérison  radicale  ;  dans  le  deuxième,  il  y  a  trans- 
formation du  tissu  et  impossibilité  de  guérison  com- 
plète. 

L'induration  complique  souvent  le  rétrécissement 
organique  et  est  aussi  souvent  la  conséquence  des  trai- 
tements employés  pour  la  guérison  de  ces  rétrécisse- 
ments. 

Il  est  évident  que  si  l'on  pouvait  guérir  cette  indura- 
lion,  la  transformation  fibreuse  n'aurait  pas  lieu  ;  car; 
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comme  nous  Tavons  vu,  cet  étal  des  parois  de  l-urèthre 
est  compris  entre  la  terminaison  de  l'uréthrite  aiguë  et 
le  moment  où  le  rétrécissement  organique  devient  sen- 
sible. Les  signes  rationnels  internes  sont  ceux  des  ré- 
trécissements ;  cependant  la  bougie  à  olive  est  serrée 
beaucoup  plus  longtemps  que  dans  ces  derniers  :  pour  un 
rétrécissement  la  durée  du  frottement  est  d'un  ou  deux 
millimètres,  pour  Tinduration  elle  peut  être  de  deux  oa 
trois  centimètres  :  la  douleur  existe  pendant  toute  la 
durée  du  frottement.  Ce  frottement  est  uniforme  :  je  me 
sers  ordinairement  de  bougies  olivaires  métalliques  ou 
de  la  crête]  uréthralé  d*Amussat  pour  constater  Tindu- 
ration. 

A  Textérieur  le  canal  est  moins  dépressible  sous  les 
doigts  à  travers  les  téguments  ;  on  les  trouve  indurés, 
résistants,  sans  qu'il  y  ait  tuméfaction  :  quelquefois 
même  Tépaisseur  paraît  moindre  qu'à  Tétat  normal  :  on 
sent  très-bien  que  les  tissus  que  Ton  explore  ont  perdu 
la  souplesse  propre  aux  tissus  érectiles.  Quand  il  y  a  une 
augmentation  d'épaisseur,  on  constate  que  le  siège  de  la 
tuméfaction  est  situé  profondément  au  voisinage  de  la 
surface  interne  de  l'urèthre  et  que  les  téguments,  parfois 
une  coucbe  mince  de  tissu  spongieux,  glissent  sur  la 
surface  extérieure.  La  pression  qui  résulte  de  ces  recher- 
ches et  qui  est  exercée  sur  la  partie  malade  donne  lieu  à 
une  sensation  douloureuse  plus  ou  moins  vive,  mais  qui 
existe  toujours  à  un  certain  degré.  Cette  douleur  est 
surtout  caractérisée  dans  les  cas  où  i'induratian  s'ac- 
compagne de  tuméfaction. 

Traitement.  —  Comme  traitement,  il  faut  employer 
les  antiphlogistiques  et  les  fondants. 

Nous  verrons  que  pour  les  indurations  péri-uréthrales, 
qui  peuvent  acquérir  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  au 
périnée,  il  n'y  a  qu'un  traitement,  Tincision  sur  la  ligne 
médiane  jusqu'au  canal  (celui-ci  non  compris),  et  une 
mèche  à  demeure  dans  la  plaie  ;  l'induration  fond  par 
suppuration.  Ces  indurations  péri-uréthrales  compriment 
souvent  l'urèthre,  au  point  de  rendre  difficile  et  même 
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impossible  toute  introduction  d'instrument  :  c'est  donc 
par  elles  qu*il  faut  commencer  le  traitement,  qui  est 
toujours  long. 

III.  Rétrécissements. 

Les  rétrécissements  peuvent  être  dus,  soit  h  une  spon- 
gite  chronique  ou  inflammation  chronique  du  tissu  spon- 
gieux, ils  forment  alors  ce  que  l'on  appelle  les  rétrécis- 
iemenis  inflammatoires^  soit  à  une  rupture  ou  à  une  plaie 
du  canal  et  forment  alors  les  rétrécissements  traùma- 
tiques. 

J'ajouterai  une  troisième  espèce  de  rétrécissement  qui 
ne  diffère  des  autres  que  par  son  origine  et  ne  se  présente 
que  chez  les  individus  âgés.  Sous  Tinfluence  d'un  engor- 
gement sénile  de  la  prostate,  un  état  variqueux  des  veines 
prostatiques  se  développe;  or  comme  les  veines  du  tissu 
spongieux  vont  se  rendre  dans  le  plexus  prostalique,  il  y 
aune  stagnation  du  sang  dans  ces  veines,  il  se  forme  un 
caillot  comme  dans  les  veines  variqueuses  :  ce  caillot 
se  durcit,  il  ne  reste  bientôt  plus  que  la  fibrine  qui 
se  transforme  petit  à  petit  en  tissu  fibreux.  —  Il  existé 
alors  un  rétrécissement  du  canal  qui  n'atteint  ni  la  mu- 
queuse ni  le  tissu  sous-muquéux,  et  qui  n'a  aucune 
origine  inflammatoire. 

Pour  les  rétrécissements  inflammatoires,  on  observera 
si  l'altération  porte  sur  le  tissu  spongieux  ou  sur  Tenve- 
loppe  fibreuse  de  ce  tissu.  (Nous  savons  que  le  tissu 
spongieux  est  enveloppé  par  deux  membranes  fibreuses 
se  réunissant  d'un  côté  au  méat  externe  et  de  1  autre  k 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée.) 

En  dehors  de  cette  classification  nous  pourrons  con- 
âdérer  les  rétrécissements  de  la  muqueuse  qui  ne  sont 
autres  que  des  brides  ou  des  valvules. 

Notre  intention  est  surtout  d'insister  sur  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  ces  affections  ;  cependant  quelques 
mots  remettront  en  mémoire  ce  qui  a  été  écrit  sur  le 
rttrécissement  en  dehors  de  ces  deux  points. 
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Aaatoni*  pathviofiqKe.  —  L'anatomie  palhologii 
a  parraîtement  démontré  actuellement  queles  rétrét 
sements  d'origine  inflammatoire  ont  un  caractère 
breux.  Pour  certains  auteurs,  le  rétrécissement  est 
&une  e:ibalation  de  lymphe  plastique  venant  des  Vi 
seaux  enflammés  :  cette  lymphe  plastique  est  formée 
fibres  et  de  tissu  amorphe,  ce  dernier  se  résorbe  pet 
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petit  et  les  fibres  se  resserrant  forment  la  stricture,  Si 
qu'elles  diminuent  de  longueur.  —  Pour  d'autres,  le 
trécissement  est  dû  à  la  transformation  des  vaisseaux 
tissu  spongieux  en  cordons  fibreux  par  suite  de  leur 
flammation.  —  Pour  tous,  les  rétrécissements  sont 
nature  fibreuse,  n'ont  pas  de  tissu  inodulaire  et  laiss 
la  muqueuse  intacte,  mais  très-adhérente. 
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Cependant  il  faudrait  s'entendre  sur  les  mots  de  mu- 
pieuse  intacte.  —  En  1876,  un  chirurgien  distingué ,    se 
luisant  sur  cette  inaltérabilité  de  la  muqueuse,  institua 
m  traitement  nouveau  des  rétrécissements  au  moyen 
fan  instrument  qu'il  appelle  uréthrotome  à  lame  mousse  : 
ii*ayant  connaissance  des  résultats  obtenus  avec  cet  ins- 
trament  que  par  la  thèse  d'un  des  élèves  du  service  et 
une  notice  dans  un  journal  médical,  je  ne  puis  discuter 
rinstrument  que  théoriquement.  Je  dirai  donc  ceci  :  si 
la  muqueuse  est  saine  en  comparaison  du  tissu  spon- 
peox  sous-jacent,  elle  n'en  est  pas  moins  adhérente  à  ce 
tissa,  et,  d'un  autre  côté,  elle  a  subi  une  période  inflam- 
matoire qui,  sans  l'altérer,  l'a  rendue  plus  friable  ;  — il  est 
donc  difficile,  lorsque  l'on  arrive  à  un  certain  degré  de 
dilatation,  de  faire  ce  qu'indique  l'auteur,  c'est-à-dire  la 
dilatation  ou  plutôt  l'uréthrotomie  du  rétrécissement 
seul,  sans  érailler  ou  déchirer  cette  muqueuse  ;  je  n'en 
veux  pour  preuve  que  les  hémorrhagies  consécutives  aux 
dilatations  un  peu  fortes,  rapportées  dans  les  observa- 
tions. 

Pour  moi,  cette  nouvelle  méthode  n'est  qu'une  divul- 
sion  progressive. 

Les  rétrécissements  affectent  deux  formes  très-diffé- 
rentes suivant  qu'ils  sont  d'origine  traumatique  ou  d'o- 
rigine inflammatoire. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  un  obstacle  abrupte  dans 
le  canal  àangle  droit  avec  les  parois  ;  —  dans  le  deuxième, 
la  forme  représente  deux  cônes  réunis  par  leur  som- 
met (fig.4G). 

La  lumière  peut  être  centrale  ou  excentrique  suivant 
que  le  rétrécissement  entoure  tout  le  canal  ou  une 
portion  seulement. 

Elle  est  quelquefois  très-grande,  surtout  au  début  des 
rétrécissements,  mais  son  ouverture  diminue  par  l'an- 
cienneté au  point  d'amener  l'oblitération  presque  com- 
plète :  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  l'urine 
continue  de  couler  à  travers  un  rétrécissement  où  l'on 
passe  difficilement  un  stylet  fin,  même  à  l'autopsie.  — 
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1857  et  1860,  M.  Gaudmont,  à  sa  clinique,  en  avait  mon- 
tré des  exemples. 

Il  y  a  deux  points  de  la  question,  qu'il  faut  envisager  : 
tout  le  monde  sait  que  le  rhumatisme  a  une  influence 
marquée  sur  la  blennorrhagie  ;  que  le  rhumatisant  est 
bien  plus  sujet  à  conserver  longtemps  une  uréthrite  et 
qu'elle  est  chez  lui  pour  ainsi  dire  à  répétition  oontinue. 
La  question  la  plus  importante  est  d'établir,  par  des  faits, 
que  Turéthrite  peut  se  développer  sous  l'influence  rhu- 
matismale seule  :  ce  serait  sortir  du  cadre  que  nous  nous 
sommes  tracé  que  d'en  parler  ici  ;  nous  dirons  seulement 
que  récoulement  est  de  même  nature  que  dans  Turé- 
thrite  par  contact,  mais  les  douleurs  sont  moins  vives, 
l'écoulement  est  plus  abondant.  Ce  qui  est  surtout  à 
noter,  c'est  que  l'uréthrite  cesse  avec  le  traitement 
contre  le  rhumatisme  ;  il  y  a  une  tendance  à  la  guéri- 
son  spontanée  ;  en  un  mot,  c'est  une  lésion  franchement 
inflammatoire  de  l'urè&hre  sous  l'influence  du  rhuma- 
tisme. 

Traitement.  —  Lorsqu'un  malade  a  une  uréthrite  de- 
puis quelques  jours,  faut-il  l'arrêter  par  une  injection 
abortive  ?  A  cette  question  nous  répondrons  affirma- 
tivement, mais  cela  dépend  du  temps  écoulé  depuis  le 
début  de  Taffection. 

M.  Gaudmont,  dans  ses  cours,  attribuait  la  diminu- 
tion des  rétrécissements  qu'il  observait  à  cette  époque 
à  remploi  des  injections  abortives,  et  il  donnait  les  pré- 
ceptes thérapeutiques  suivants ,  qui  sont  ceux  de  Ri- 
cord:  le  nombre  et  la  gravité  des  accidents  sont  non- 
seulement  en  raison  de  l'intensité  de  la  maladie  première, 
mais  même  en  raison  de  la  durée  ;  le  traitement  de  la 
blennorrhagie  doit  tendre  à  empêcher  son  développe- 
ment, à  diminuer  l'intensité  de  ses  symptômes  quand  on 
n'a  pas  pu  l'arrêter  au  début. 

Les  injections  abortives  bien  pratiquées  non-seulement 
ne  donnent  pas  lieu  aux  rétrécissements,  mais  encore  en 
faisant  avorter  l'uréthrite,  empêchent  ces  rétrécissements 
bulbaires,  qui  ne  sont  pas  autre  chose  que  le  résultat 


RÉTRÉGISSEM  ENTS.  1 25 

latation  du  canal  derrière  le  rétrécissement,  l'altération 
de  la  muqueuse  dans  le  même  endroit,  avec  infiltration 
urineuse  lente,  et  souvent  une  induration  péri-uréthrale 
quelquefois  considérable  pouvant  atteindre  le  volume 
d'une  orange,  ainsi  que  j'en  ai  eu  un  cas  dernièrement; 
enfin  des  abcès  uréthraux,  des  poches  urineuses,  qui  se 
terminent  par  des  fistules  dont  nous  parlerons  dans  un 
antre  chapitre. 

Parmi  les  complications  locales,  nous  ajouterons  en- 
core rorchi  te,  la  prostatite,  la  cystite,  la  coopérite,  en  un 
mot  les  conséquences  d'une  miction  pénible ,  difficile, 
irrégolière  et  même  nulle. 

Les  complications  générales  partiront  des  reins  qui 
sont  atteints  de  néphrite  par  suite  de  cette  miction  en- 
travée et  qui  donnent  lieu  à  une  urémie  soit  aigu6,  soit 
ehronique. 

Quelques  malades  atteints  de  rétrécissement  rendent 
Boit  après  d'assez  fortes  douleurs,  soit  sous  les  efforts  de 
la  garde-robe,  de  petits  corps  mous,  blanchâtres,  qui  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  phosphates  terreux.  D'au- 
tres fois  ces  dépôts  sortent  avec  le  premier  jet  de  l'urine, 
11  faut  admettre  que«  danscecas,  l'urine  retenue  derrière 
le  rétrécissement  subit  la  transformation  ammoniacale  et 
laisse  déposer  ces  cristaux  phosphaliques  qui  sont  rejetés 
soit  par  la  miction  suivante,  soit  par  les  efforts  de  la 
défécation. 

Les  rétrécissements  dus  aux  injections  employées 
d'une  manière  inopportune  peuvent  donner  au  canal 
Qoe  forme  rétrécie  dun  bout  à  l'autre  de  la  région  spon- 
gieuse, et  ces  rétrécissements  acquièrent  très-rapide- 
ment une  résistance  sur  laquelle  la  dilatation  n'a  que 
3      pea  d'action. 

Les  affections  du  col  de  la  vessie  provoquées  par  les 
ritrécissements  sont  multiples  :  tantôt  c'est  la  muqueuse 
qui  est  enflammée  et  quelquefois  ulcérée  ;  d'autres  fois 
fi  Haflammation  s'étend  à  la  prostate  et  s'y  circonscrit  :  à 
l'autopsie  de  malades  atteints  de  rétrécissements,  on 
rencontre  des  abcès  de  la  prostate  qui  avaient  été  mécon- 
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nus  pendant  la  vie;  enfin  dans  des  cas  pins  rares,  que  la 
prostate  soit  ou  non  affectée .  il  existe  une  maladie  des 
vésicules  séminales  qui  persiste  tant  que  la  coarcta- 
tion  gêne  d*une  manière  notable  les  fonctions  du  conduit 
urinaire. 

Les  rétrécissements  dus  à  Tinflammation  du  tissu 
fibreux  formant  les  membranes  d^enveloppe  du  tissa 
spongieux  peuvent  être  situés  soit  au  méat  urinaire,  soit 
surtout  à  leur  réunion  avec  l'aponévrose  moyenne  du  pé- 
rinée ;  ils  forment  à  cet  endroit  ce  que  M.  Caudmont 
appelle  les  rétrécissemefUs  par  rétraction  de  Panneau  fibreui 
du  bulbe.  Cet  anneau  fibreux  du  bull)e  est  situé  au-devant 
de  Taponévrose  moyenne  à  laquelle  il  est  accolé  :  le  tissu 
spongio-vasculaire  est  entouré  à  sa  partie  interne  et  à  sa 
partie  externe  par  une  membrane  fibreuse  :  au  niveau 
du  bulbe,  ces  deux  membranes  se  réunissent  en  for- 
mant un  passage  ovale  à  extrémité  an téro -supérieure 
et  postéro-inférieure  :  elles  produisent  en  cet  endroit 
ûu  canal,  entièrement  dépourvu  de  tissu  spongieux,  une 
espèce  d'étrier  qui  soulève  le  canal  en  haut  et  en  avant, 
ferme  la  cavité  du  bulbe  et  donne  une  aire  plus  rétrécie 
au  canal  en  cet  endroit  :  le  tissu  fibreux  plus  fort  en  bas 
qu'en  haut  du  canal  donne  pour  ainsi  dire  un  obstacle 
demi-circulaire. 

Le  méat  externe  est  la  réunion  antérieure  de  ces  deux 
feuillets;  ici  on  a  un  obstacle  circulaire. 

Les  rétrécissements  de  la  muqueuse  comprennent  les 
brides,  les  valvules  ouvertes  soit  du  côté  de  la  vessie,  soit 
du  côté  du  méat. 

IMain>^ostie.  — Les  notions  générales  précédentes  nous 
ont  donné  une  idée  des  rétrécissements  qui  est  très-utile 
pour  le  diagnostic,  mais  le  véritable  diagnostic  se  fait 
avec  les  instruments. 

Exploration  par  les  instruments.  —  Examinons  d'a- 
bord les  instruments  qui  peuvent  être  utilisés  pour  ce  dia- 
gnostic, puis  nous  chercherons  quels  services  ils  peuvent 
nous  rendre  pour  déterminer  Torigine,  la  fonne,  le  siège, 
là  longueur,  la  lumière,  la  svluaUow,  Vitondue  et  le  nom- 
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bredes  rétrécissements;  enfin  comment  ils  nous  permet- 
tent de  les  distinguer  d*autres  lésions  inilammaloircs  ou 
nerveuses  du  canal. 

Les  instruments  actuellement  employés  sont  : 

i*  La  bougie  exploratrice  ; 

2*  La  sonde  de  trousse  ordinaire  ; 

3^  Les  stylets  métalliques  à  bout  olivaire; 

4*  La  crête  uréthrale  d'Amussat; 

5*  Les  bougies  en  cire  ; 

6*  Les  bougies  exploratrices  de  Ducamp  ou  à  emprein  les. 

Disons  quelques  mots  de  la  bougie  exploratrice,  des 
stylets  métalliques,  et  de  la  crête  urétbrale  d'Amussat. 

La  bougie  exploratrice  en  gomme  élastique  est  Tinstru- 
mentle  plus  généralement  employé.  Nous  en  avons  déjà 
parlé  au  sujet  de  l'exploration  du  canal  à  l'état  sain;  j'y 
reviens  par  suite  de  la  forme  à  donner  à  l'olive.  Faut-il 
admettre  celle  qui  représente  deux  cônes  réunis  par  leur 
base,  ou  celle  d'un  seul  cône  (fîg.  48)?  Il  est  évident  que 


Fig.  47.  —  Bougie  exploratrice  des  rétrécissements. 

pour  une  main  très -exercée,  la  question  est  de  peu  d'im- 
portance ;  cependant  cette  dernière  forme  est  pour  nous 
Umeilleure  :  elle  donne,  en  retirant  l'instrument,  des  sen- 
sations plus  nettes,  mieux  déterminées  que  la  forme  en 
olive  :  on  lui  a  reproché  de  pouvoir  érailler  ou  déchirer 
U  muqueuse  par  ce  bord  abrupte.  Comme  il  est  parfaite- 
ment admis  que  la  manœuvre  doit  être  douce  et  légère, 
je  ne  crois  pas  cette  crainte  fondée  :  les  avantages  étant 
donc  considérables  en  regard  des  défectuosités  qui  sont 
très-minimes,  nous  conseillons  de  se  servir  d'une  bougie 
exploratrice  à  tête  ayant  la  forme  d'un  cône,  à  tige  mince 
de  1  à  2  millimètres  :  on  aura  une  série  de  ces  bougies 
dun*3  ou  4  jusqu'au  n®  20. 

Les  stylets  métalliques  ne  sont  pas  autre  chose  que  les 
bougies  exploratrices  précédentes  en  métal  au  lieu  d'être 
en  gomme  élastique  (fig.  49). 
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1857  et  1860,  M.  Gaudmont,  à  sa  clinique,  en  avait  mon- 
tré des  exemples. 

Il  y  a  deux  points  de  la  question,  qu'il  faut  envisager  : 
tout  le  monde  sait  que  le  rhumatisme  a  une  influence 
marquée  sur  la  blennorrhagie  ;  que  le  rhumatisant  est 
bien  plus  sujet  à  conserver  longtemps  une  uréthriteet 
qu'elle  est  chez  lui  pour  ainsi  dire  à  répétition  continue. 
La  question  la  plus  importante  est  d'établir,  par  des  faits, 
que  Turéthrite  peut  se  développer  sous  l'influence  rhu- 
matismale seule  :  ce  serait  sortir  du  cadre  que  nous  nous 
sommes  tracé  que  d'en  parler  ici  ;  nous  dirons  seulement 
que  récoulement  est  de  même  nature  que  dans  Turé- 
thrîte  par  contact,  mais  les  douleurs  sont  moins  vives, 
l'écoulement  est  plus  abondant.  Ce  qui  est  surtout  à 
noter,  c'est  que  l'uréthrite  cesse  avec  le  traitement 
contre  le  rhumatisme  ;  il  y  a  une  tendance  à  la  guéri- 
son  spontanée;  en  un  mot,  c'est  une  lésion  franchement 
inflammatoire  de  l'urèthre  sous  l'influence  du  rhuma- 
tisme. 

Traitement.  —  Lorsqu'un  malade  a  une  uréthrite  de- 
puis quelques  jours,  faut-il  l'arrêter  par  une  injection 
abortive  ?  A  cette  question  nous  répondrons  affirma- 
tivement, mais  cela  dépend  du  temps  écoulé  depuis  le 
début  de  raffection. 

M.  Gaudmont,  dans  ses  cours,  attribuait  la  diminu- 
tion des  rétrécissements  qu'il  observait  à  cette  époque 
à  remploi  des  injections  abortives,  et  il  donnait  les  pré- 
ceptes thérapeutiques  suivants ,  qui  sont  ceux  de  Ri- 
cord  :  le  nombre  et  la  gravité  des  accidents  sont  non- 
seulement  en  raison  de  l'intensité  de  la  maladie  première, 
mais  même  en  raison  de  la  durée  ;  le  traitement  de  la 
blennorrhagie  doit  tendre  à  empêcher  son  développe- 
ment, à  diminuer  l'intensité  de  ses  symptômes  quand  on 
n'a  pas  pu  l'arrêter  au  début. 

Les  injections  abortives  bien  pratiquées  non-seulement 
ne  donnent  pas  lieu  aux  rétrécissements,  mais  encore  en 
faisant  avorter  l'uréthrite,  empêchent  ces  rétrécissements 
bulbaires,  gui  ne  sont  pas  autre  chose  que  le  résultat 


URÉTHRITE.  il7 

d*une  spongite  chronique  mal  soignée  ou  qui  dure  depuis 
longtemps. 

Les  injections  abortives  doivent  être  laissées  de  côté 
dès  que  Tinflammation  est  franchement  établie. 

Cette  injection  se  fait  avec  une  solution  au  nitrate  d*ar- 
gent,  et  comme  on  ne  doit  l'employer  que  lorsque  Tin- 
flammation  n'occupe  que  la  fosse  naviculaire,  il  est  bon 
de  se  servir  de  la  seringue  de  Langlebert  à  jet  récurrent.  . 
Quant  au  liquide,  laissant  toujours  Tazotate  d'argent  à 
la  dose  de  i  gramme,  on  fait  varier  le  véhicule  (eau)  de 
30  à  J5  grammes.  Le  degré  de  causticité  de  Tinjection  doit 
être  en  raison  inverse  du  degré  d'inflammation.  On  met 
de  trois  à  cinq  jours  entre  chaque  injection. 

Quand  le  traitement  abortif  n'est  pas  applicable,  il  faut 
revenir  au  traitement  ordinaire.  Langlebert  n*est  pas  par- 
tisan du  traitement  palliatif  de  la  période  aiguë.  Ricord 
et  Caudmont  le  préconisent  au  contraire.  Pour  ma  part, 
je  m'en  trouve  toujours  très-bien  :  repos  général  et  lo- 
cal, port  d'un  suspensoir,  liberté  du  ventre,  bains  en- 
tiers tièdes  et  prolongés ,  boissons  rafraîchissantes  et 
abondantes  au  goût  du  malade  ;  éviter  la  l)ière,  les  li- 
queurs, les  asperges  ;  sangsues  au  périnée  :  Ricord  re- 
commande de  mettre  celles-ci  le  plus  près  possible  de 
l'endroit  malade,  en  évitant,  en  cas  de  complication  de 
chancre,  les  points  déclives  que  pourrait  atteindre  le  pus, 
et  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  trop  lâche  favorise 
Tœdème  et  expose  à  de  graves  accidents  d'inflammation 
érysipélateuse,  et  même  de  gangrène. 

Quand  l'inflammation  est  à  peu  près  passée,  j'ai  l'habi- 
tude de  commencer  plutôt  par  les  injections  que  par  l'ab- 
sorption des  électuaires  balsamiques  ;  je  prescris  d'abord 
des  injections  que  Langlebert  donne  dans  d'autres  cir- 
constances ;  faire  quatre  ou  cinq  injections  par  jour,  d'une 
minute,  avec 

Eau  de  roses 100  gr. 

Sulfate  de  zinc 20  k  ^0  CQwV\%t. 

Laudanum  de  Sydenlmm.. . .     l  gr, 

1. 
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La  crËte  uréthrale  d'Amussat  (fig.  SO)  se  compose  d'uD 
manchon  dans  lequel  glisse  une  tige  terminée  par  une  len- 
tille soudée  excentriquement  :  l'instrument  fermé  entn 


Fig.  4'*.  —  Exploratear  de  Cti.  Bell. 

facilement  dans  le  canal  :  mais  on  voit  qu'en  toamantli 
tige,  la  plus  grande  partie  dt 
1»  lentille  devient  excentri- 
que et  augmente  ainsi  le 
diamètre  de  l'instrument  ei-  l 
plorateur.  ' 

Les  bougies  en  cire  ne 
peuvent  pas  avoir  moins  de 
2  millimètres  d'épaisseur. 
Avant  de  s'en  servir,  il  fini 
avoir  bien  soin  de  les  graisser 
et  de  les  rendre  malléableseo 
les  passant  entre  les  doigts: 
la  pointe  surtout  doit  être 
malaxée  pour  être  moins  ri- 
gide. 

Méthode  cP exploration,  — 
Principes  géniaux.  —  Il  ne 
faut  jumais  introduire  un  in- 
strument dans  le  canal  avant 
d'avoir  examiné  les  urines, 
un  simple  passage  de  sonde 
pouvant  donner  des  acà- 
dents  très-graves.  —  Le  méat 
externe  étant  le  point  le  plus 
rétréci  de  Turëthre  &  l'état 
normal,  il  y  a  un  moyen  bien 
simple  de  reconnaître  de 
suite  un  obstacle  dans  le  ca- 
nal au  moyen  de  la  sonde  de 

trousse  ordinaire  :  du  moment  que  la  bec  sera  arrfité 
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illire  part  qu'aux  endroits  indiqués  à  l'exploration  n(^- 
mile,  nous  aurons  affaire  à  un  obslacle  uréthral  :  la 
HHide  de  trousse  ne  peut  nous  donner  que  ce  renseigne- 
Beat  ;  il  est  donc  nécessaire  de  se  servir  d'instruments 
ionnant  des  résultats  plus  précis. 

Deux  phénomènes  s'observent  chez  certains  malades 
in  moment  où  l'on  pratique  sur  eux  Topération  du  ca- 
thétérisme,  la  lipothymie  et  la  convulsion  uréthrales.  La 
fipothymie  uréthrale  arrive  bien  plus  souvent  que  la 
convulsion,  qui  est  assez  rare. 

Quand  la  lipothymie  uréthrale  se  déclare,  le  malade 
éprouve  tout  à  coup  un  grand  malaise,  il  est  pris  de  ver- 
tige et  se  sent  défaillir  :  en  même  temps,  il  pâlit,  ses  yeux 
le  tournent,  une  sueur  froide  mouille  tout  son  corps.  Le 
plus  souvent  il  peut  prévenir  le  chirurgien  de  ce  qui  se 
pisse  en  lui;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  n*en  a  pas  le 
tmps,  et,  s'il  est  opéré  debout,  il  tombe  brusquement  à 
Il  renverse  ou  s'affaisse  sur  lui-même  sans  proférer  un 
aot.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  abolition  complète  des 
facultés  sensorielles  et  intellectuelles.  Quand  le  malade 
revient  à  lui,  il  ne  se  rappelle  pas  ce  qui  s'est  passé  et  ne 
peut  l'expliquer.  11  est  rare  que  la  perte  de  connaissance 
toit  complète  :  le  plus  souvent  le  malade  sent  bien  qu'un 
mage  couvre  son  intelligence  et  obscurcit  ses  sens,  mais 
il  conserve  la  conscience  de  lui-même.  Il  y  a  quelques 
Biosées,  sans  vomissements.  Ces  accidents  ont  une 
courte  durée,  si  l'on  a  soin  de  mettre  le  malade  dans  une 
position  horizontale  pendant  dix  minutes  environ. 

Ikms  la  convulsion,  il  est  impossible  de  passer  la  sonde, 
le  malade  est  pris  de  tremblement  très-caractérisé,  de 
ironbles  nerveux  quelquefois  très-intenses  :  il  faut  im- 
médiatement retirer  l'instrument  et  soumettre  le  malade 
un  antinerveux,  aux  bains,  aux  cataplasmes. 

Prenons  chaque  instrument  à  part  et  voyons,  une  fois 
iatrodoit,  les  renseignements  exacts  qu'il  peut  nous 
loQiier. 

A.  Btmgie  exploratrice.  —  Le  malade  étant  couché  ou 
tssis  dans  un  fauteuil,  rarement  debout,  surtout  quand 
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senal  encombrant  des  instruments  nouvellement  inventés 

qui  ne  prouvent  que  Tesprit  ingénieux 
de  leurs  auteurs,  mais  ne  rendent  pas 
les  services  que  ceux-ci  en  attendent. 
Nous  renvoyons  donc  aux  traités  di- 
dactiques sur  la  matière,  ceux  qui  dé- 
sireraient connaître  ces  instruments 
spéciaux  (1),  fidèle  que  nous  sommes  à 
notre  programme  de  ne  mettre  entre  les 
mains  des  élèves  que  des  instruments 
pratiques. 

Di:  la  boutonnière  comme  moyen  ctex- 
ir action  des  corps  étrangers,  —  Nous 
venons  de  voir  les  principaux  moyens 
de  débarrasser  le  canal  des  corps  étran- 
gers qu'il  contient  accidentellement: 
très-souvent  malheureusement  la  mu- 
(lueuse  est  atteinte  et,  comme  Ta  dé- 
montré Reybard,  si  les  incisions  lon- 
gitudinales sur  Turèthre  donnent  rare- 
ment lieu  à  un  rétrécissement,  il  n'en 
est  pas  de  même  des  incisions  trans- 
versales, ou  irrégulières  :  ces  incisions 
irrégulières  se  rencontrent  malheu- 
reusement surtout  aprèà  l'extraction 
des  corps  étrangers  :  de  sorte  que  quel- 
quefois il  vaut  mieux  employer  la  bou- 
tonnière. M.  Richet  a  donné  les  pré- 
ceptes suivants  :  chaque  fois  qu'après 
des  tentatives  modérées,  mais  infruc- 
.^  tueuses,  on  s'aperçoit  que  Ton  ne  peut 

'Fig.  45.  —   Pince    extraire  le  corps  étranger  sans  déchi- 
urétbraie  de  Weiss,    j-er  et  labourer  les  parois  du  canal  de 

l'urèthre ,  il  faut  sans  hésiter  recourir 
fi  l'opération  de  la  boutonnière). 


moitié  de  la   gran- 
deur naturelle. 


(1)  Voyez  Civialc,  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  voies  uri- 
jiaircsj  3«  édition.  Paris,  1858-1860.  3  vol.  in-8 .  — Thompson,  Traité 
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60  plus,  cesser  de  frotter,  puis  marcher  facilement  jus- 
qa'à  un  nouveau  rétrécissement.  Les  sensations  sont  les 
mêmes  et  même  plus  nettes  en  retirant  l'instrument. 

Donc  dans  le  cas  de  rétrécissement  inflammatoire,  la 
bougie  exploratrice  nous  donnera  les  sensations  sui- 
untes  : 

!•  Temps  d'arrêt  ; 

2<^  Sensation  de  refoulement  ; 

3*  Nouveau  temps  d'arrêt  ; 

4<^  Sensation  de  frottement  ; 

5*^  Dégagement  de  l'instrument . 

Voyons  quels  renseignements  nous  obtenons  ensuite. 

!•  Origine.  —  Nous  avons  vu  que  la  forme  n'est  pas 
la  même  dans  les  rétrécissements  inflammatoires  et 
traumatiques  ;  la  bougie  nous  l'indique  parfaitement  : 
il  y  a  arrêt  pour  ainsi  dire  progressif  et  sensation  de 
refoulement  dans  le  premier  cas,  arrêt  brusque  dans  le 
deuxième  sans  sensation  de  refoulement. 

2*  Siège,  —  Lorsqu'un  rétrécissement  est  reconnu,  on 
peut  en  apprécier  la  distance  au  méat  par  deux  procédés 
qui  sont  d'ailleurs  tous  les  deux  approximatifs  :  1°  la 
bougie  étant  arrêtée,  on  marque  sur  la  tige  l'endroit  où 
se  trouve  le  méat,  la  verge  étant  dans  l'état  de  flacci- 
dité; on  la  retire  et  on  mesure  sur  un  double  décimè- 
tre la  distance  de  la  base  du  cône  au  point  indiqué. 
Nous  avons  vu  que  la  verge,  une  fois  tirée,  revient  diffi- 
cilement toujours  de  la  même  quantité  ;  2°  la  bougie 
étant  dans  le  canal,  on  va  avec  la  main  gauche  à  sa  re- 
cherche extérieurement  et  sa  position  nous  indique  dans 
quelle  portion  du  canal  elle  se  trouve:  ce  procédé,  excel- 
lent tant  que  Ton  peut  sentir  le  cône,  devient  insuffisant 
et  rentre  dans  le  premier,  quand  la  tête  de  l'instrument 
est  engagée  trop  profondément;  il  faut  alors,  tenant  la 
main  gauche  au  périnée  et  ayant  marqué  avec  le  pouce 
droit  sur  la  tige  l'endroit  du  méat,  retirer  la  bougie  jus- 
qu'à ce  que  cette  main  gauche  sente  le  cône  ;  on  se  rend 
compte  alors  par  la  pensée  où  est  le  rétrécissement. 
Généralement  lorsque  l'instrument  est  arrêté  au  delà  de 
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13  centimètres,  il  faut  ne  pas  trop  compter  sur  un  ré- 
trécissement inflammatoire  comme  formant  l'obstacle. 

3®  Diamètre . — Le  diamètre  du  rétrécissement  est  fourni 
par  le  diamètre  du  cône  qui  a  pu  passer  ;  bien  entendu,cet 
instrument  explorateur  ne  peut  renseigner  sur  plusieurs' 
rétrécissements  qu'en  franchissant  d'abord  les  premiers, 
de  sorte  qu'il  peut  se  faire  que,  le  premier  étant  le  plus 
petit,  nous  n'ayons  pour  le  moment  que  des  renseigne- 
ments vagues  sur  les  autres  rétrécissements  consécutifs. 

4*  Lumière.  —  Il  est  difficile  de  savoir,  avec  la  bougie^ 
si  la  lumière  est  centrale  ou  excentrique  :  on  a  essayé 
des  bougies  demi-coniques  qui  ne  renseignent  pas  mieux. 

5*  Longueur. — La  longueur  du  rétrécissement  est  géné- 
ralement plus  petite  que  celle  reconnue,  car  souvent  on 
oublie  de  défalquer  la  longueur  du  cône  en  calculant  là 
distance  à  laquelle  on  a  senti  l'arrêt  d'avant  en  arrière 
et  celle  obtenue  d'arrière  en  avant.  Généralement  on  a 
une  longueur  ne  dépassant  pas  2  à  3  millimètres. 

6®  Distance  entre  les  rétrécissements.  —  La  bougie  per- 
çoit parfaitement  les  divers  rétrécissements  d'un  canal 
quand  ils  sont  à  plus  de  1  centimètre  de  distance  :  dans 
le  cas  contraire,  on  a  ce  canal  sinueux  qui  fait  donner 
par  la  bougie  des  sensations  de  frottement  avec  saccades. 

B.  Stylets  métalliques.  —  Quand  un  rétrécissement  est 
trop  dur,  là  bougie  en  gomme  ne  donne  pas  des  sensa- 
tions aussi  nettes  ;  quelquefois  devant  ce  rétrécissement 
très-fibreux  la  bougie  plie  et  ne  passe  pas;  c'est  dans 
ces  cas  que  les  stylets  peuvent  rendre  des  services.  Il 
ne  faut  pas  les  employer  dans  d'autres  circonstances; 
€ar  leur  introduction  est  beaucoup  plus  douloureuse  que 
celle  des  bougies  en  gomme. 

Ces  stylets  sont  formés  d'une  tige  rigide  qui  a  à  cha- 
que extrémité  un  cône  de  différent  diamètre. 

C.  Crête  uréthrale  d'Amussat  (fig.50). — Elle  est  peuem* 
ployée,  car  elle  racle  la  muqueuse  uréthraleet  peut  être 
arrêtée  par  les  plis  ou  brides  de  cette  muqueuse.  Comme 
elle  a  un  diamètre  considérable  par  suite  de  l'attache  ex- 
centrique de  la  lentille,  on  reconnaît  facilement  avec  elle 
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«t  les  spongites  et  les  rétrécissements  au  début,  surtout 
4%ux  du  bulbe,  qui  peuvent  exister  sans  gêner  le  cours  de 
l'arine,  la  différence  étant  grande  entre  les  diamètres 
de  rarëlhre  au  méat  et  au  bulbe,  à  l'état  sain. 

n.  Bougies  en  cire.  — Avant  l'invention  des  bougies  ex- 
ploratrices coniques,  les  bougies  en  cire  élaient  les  meil- 
leurs moyens  de  diagnostic  ;  elles  sont  malléables,  se 
fflonlent  bien  sur  le  canal,  sont  peu  douloureuses  à  Tin- 
trodaciion  et  font  peu  de  dégâts  :  il  est  évident  que 
«omme  la  bougie  en  gomme,  la  bougie  en  cire  ne  peut 
faire  connaître  plusieurs  rétrécissements  que  quand  elle 
les  traverse  successivement. 

La  bougie  pénètre  ou  ne  pénètre  pas  dans  le  rétrécis- 
tement;  les  empreintes  qu'elle  donne  sont  donc  différentes 
dansces  deux  cas  :  si  elle  pénètre  dans  le  rétrécissement, 
toute  la  partie  introduite  est  serrée  par  le  rétrécissement 
se  contractant  et  on  a  une  empreinte  longue,  allongée, 
mince  et  généralement  à  peu  près  régulière  :  la  partie  de 
la  bougie  qui  n*a  pas  pénétré  vient  former  épaule  à  Ten- 
droit  du  commencement  du  rétrécissement  et  une  ligne 
drculaire  sur  cette  bougie  indique  le  point  le  plus  rétréci 
de  rinfundibulum.  L'épaule  est  moins  abrupte,  moins 
prononcée  dans  le  cas  de  rétrécissement  inflammatoire 
<[oe  de  rétrécissement  traumatique. 

Au  contraire,  lorsque  la  bougie  ne  pénètre  pas,  elle  se 
pelotonne  et  l'extrémité  nous  présente  une  masse  con- 
fuse :  quelquefois  cependant  une  petite  partie  de  la 
pointe  pénètre  et  nous  indique  si  la  lumière  est  centrale 
ou  excentrique.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'au  cul -de-sac 
du  bulbe,  on  rencontre  un  obstacle  naturel  et  que  la 
bougie  se  pelotonne  facilement  :  pour  éviter  de  confon-* 
dre  ce  cul-de-sac  avec  un  rétrécissement,  on  doit  effacer 
ce  cul -de -sac  soit  avec  la  main  droite  au  périnée, 
comme  nous  l'avions  indiqué  pour  le  cathétérisme  avec 
les  instruments  flexibles,  soit  en  tirant  fortement  la 

^ergeet  la  rapprochant  le  plus  possible  de  l'abdomen. 
La  bougie  sera  laissée  en  place  1  à  2  minutes  au  moins. 

Outre  les  empreintes  qui,  comme  nous  l'avons  vu  lors 

Dblïfossi,  VoieB  urin.  S 
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du  diagnostic  des  fausses  routes,  renseignent  moins 
bien  que  celles  formées  par  la  bougie  de  Ducamp,  la 
bougie  en  .cire  donne  aussi  des  sensations  :  ce  qui 
offre  un  avantage  incontestable  sur  cette  dernière  ;  la 
bougie  en  cire  jouit  alors  des  mêmes  privilèges  que  tous 
les  instruments  de  même  forme  qui  peuvent  s^introduire 
dans  un  rétrécissement,  c'est-à-dire  la  sensation  de  frot- 
tement et  la  sensation  de  pincement  :  nous  nous  sommes 
déjà  occupé  du  premier.  Le  pincement  nous  donne  un 
excellent  signe  pour  le  diagnostic  du  rétrécissement. 

Lorsque  la  bougie  est  engagée,  il  suffit  de  la  palper 
légèrement  entre  le  pouce  et  Tindex  en  essayant  de  la 
ramener  au  dehors  pour  sentir  une  résistance  caracté- 
ristique. Nous  avons  vu  que  si  le  frottement  existait 
pour  la  spongite  ou  pour  une  partie  du  canal  atteinte  de 
spasme,  aussi  bien  que  pour  le  rétrécissement,  il  n'était 
pas  le  même  pour  chacun  de  ces  cas  :  d'un  autre  côté, 
si  à  ce  frottement  se  joint  une  facilité  assez  grande  pour 
retirer  l'instrument,  l'idée  de  rétrécissement  doit  être 
éloignée.  La  bougie  de  cire  est  excellente  pour  constater 
l'état  nerveux  et  spasmodiquo  du  canal  soit  en  entrant, 
soit  en  sortant  ;  on  débute  dans  l'exploration  par  une 
bougie  en  cire  n°  15. 

E.  Bougie  exploratrice  de  Ducamp,  —  Cette  bougie  est 
actuellement  peu  employée;  les  inconvénients  en  sont 
considérables;  l'empreinte  se  faisant  sur  un  tube  suscep- 
tible de  spasme  ne  donne  pas  de  renseignements  précis, 
excepté  dans  les  cas  de  rétrécissements  très-durs;  il  peut 
rester  de  la  cire  dans  le  canal,  et  survenir  une  rétention 
d'urine.  Cependant,  bien  employée,  elle  peut  encore 
rendre  quelques  services  et  elle  est  d'une  utilité  incon- 
testable dans  les  cas  de  fausses  routes.  —  Deux  ou  trois 
secondes  suffisent  comme  application. 

On  peut  aussi  se  servir  de  bougies  à  empreintes  de 
gutta-percha. 

Il  peut  cependant  arriver  qu'aucun  de  ces  instruments 
n'a  pu  traverser  le  rétrécissement,  celui-ci  ayant  une 
lumière  trop  petite,  du  moins  pour  la  grosseur  minimum 
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des  têtes  de  bougies.  Ainsi  la  bougie  exploratrice  a 
comme  tête  minimum  le  n°  7,  la  bougie  en  cire  le  n»  6, 
et  encore  dans  ae  cas  les  empreintes  sont  mauvaises  :  il 
faut  alors  employer  des  bougies  en  gomme  à  extrémité 
pointue  ou  légèrement  renflée  ;  les  bougies  en  fil  de  vers 
à  soie,  qui  ont  valu  à  son  inventeur,  M.  Bénas,  une  part 
duprix  d'Argenteuilen  1876,  sont  excellentes;  elles  sont 
moins  dures  que  les  bougies  en  baleine,  par  conséquent 
moins  sujettes  à  faire  de  fausses  routes  et  assez  résis- 
tantes cependant  pour  ne  pas  plier.  On  peut  donner  la 
forme  que  Ton  veut  à  l'extrémité  de  la  bougie,  d'où  le 
nom  de  bougies  tortillées.  Cette  extrémité  peut  être  en- 
duite de  collodion,  ce  qui  lui  donne  de  la  rigidité.  Mais 
ce  procédé,  excellent  pour  les  anciennes  bougies  en 
gomme  peu  résistantes,  est  peu  utile  avec  les  bougies 
Bénas. 

Par  suite  de  Tinfundibulum  des  rétrécissements  in- 
flammatoires la  bougie  est  pour  ainsi  dire  conduite  dans 
la  lumière;  ce  qui  ne  peut  arriver  pour  les  rétrécisse- 
ments traumatiques,  où  l'introduction  est  une  question 
de  hasard  et  de  tâtonnement. 

Comment  cette  bougie  doit-elle  être  passée  ?  Règle 
générale  :  il  est  mauvais  d'essayer  de  retirer  la  bougie 
coup  sur  coup  en  la  faisant  tourner  entre  les  doigts  et 
la  rapprochant  chaque  fois  de  l'obstacle,  on  titille  ainsi 
le  rétrécissement  et  on  l'irrite  ;  il  se  contracte  alors  da- 
vantage :  il  faut  introduire  doucement  la  bougie  jus- 
qu'à l'arrêt  ,  puis  presser  légèrement.  Un  excellent 
moyen  de  degré  de  pression  a  été  indiqué  :  lorsque  la 
peau  devint  blanche  sous  l'ongle  des  doigts  qui  tiennent 
l'instrument,  il  faut  arrêter  la  pression  ;  si  l'on  n'a  pas 
réussi  à  l'introduire,  on  la  retire  et  Ton  reste  quelque 
temps  sans  l'enfoncer  en  suivant  une  autre  paroi  ;  l'on 
recommence  trois  ou  quatrefois  la  même  manœuvre  avec 
des  intervalles  assez  longs,  et  si  cela  ne  réussit  pas,  on 
retire  l'instrument  et  on  plie  la  pointe  d'une  autre  façon. 

Lorsque  le  rétrécissement,  quoique  perméable,  est  très- 
contractile,  très-irri  té  et  ayant  été  abîmé  par  des  passages 
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de  sondes  antépieurs,  voici  le  procédé  qu'il  faut  employer  : 
on  prend  une  petite  sonde  à  bout  olivaire  de  1  centimètre 
et  demi  à  2  centimètres,  on  l'introduit  lentement  jus- 
qu'au rétrécissement.  On  Ty  engage  un  peu,  on  la  laisse  un 
petit  instant,  puis  on  la  retire  complètement  du  canal; 
un  instant  après  môme  opération,  en  enfonçant  un  peu 
plus,  puis  enlèvement,  puis  en  troisième  manœuvre  on  en- 
fonce et  on  franchit,  en  ayant  soin«  une  fois  Tinstrument 
engagé  dans  le  rétrécissetnent,  de  l'enfoncer  par  petites 
saccades,  au  lieu  d'aller  d'une  manière  continue,  de  fa- 
çon à  surpendre  pour  ainsi  dire  le  rétrécissement. 

Nous  parlerons  plus  loin  des  rétrécissements  infran- 
chissables. 

Bien  souvent  le  diagnostic  ne  se  complète  que  dans 
le  cours  du  traitement. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  rétrécissement  inflam- 
matoire sera  diagnostiqué  de  la  spongite  et  de  l'indura- 
tion avec  la  bougie  exploratrice  : 

1^  Par  le  frottement,  qui,  uniforme  dans  la  spongite, 
est  saccadé  dans  les  rétrécissements  suivants  ;  ce  frot- 
tement qui  n'occupe  qu'une  longueur  de  i  à  3  millimètres 
dans  le  rétrécissement  est  senti  dans  une  grande  longueur 
si  l'on  a  affaire  à  une  spongite  (quelquefois  5  à  6  cent.}. 

2^  Par  la  douleur,  le  malade  éprouve  une  douleur  assez 
vive  pendant  tout  le  temps  que  le  cône  parcourt  la  partie 
atteinte  dans  la  spongite  —  peu  dans  le  rétrécissement. 
Une  ulcération  est  plus  douloureuse  qu*un  rétrécissement 
et  l'instrument  ramène  du  pus  quand  on  le  retire;  les  bri- 
des, les  valvules  occasionnent  un  ressaut  très-caractérisé, 
qui  est  donné,  il  est  vrai,  aussi  par  les  rétrécissements 
traumatiques;mais,  outre  les  commémoratifs,  les  brides 
donnent  une  sensation  de  résistance  moins  considérable. 

Une  bougie  exploratrice  doit  toujours  parvenir  au 
moins  jusqu'à  la  portion  musculeuse  et  entrer  dedans, 
de  manière  à  ce  qu'on  soit  bien  sûr  d'explorer  toute  la 
portion  spongieuse.  Nous  avons  vu  quelle  sensation  de 
préhension  nous  donnait  la  pénétration  de  l'instrument 
dans  cette  partie  du  canal. 
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Cette  bougie  nous  permet  de  distinguer  les  brides 
situées  entre  deux  rétrécissements. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  un  rétrécissement  de  l'anneau 
fibreux  du  bulbe,  il  est  assez  difficile  de  le  diagnostiquer 
d'ayec  un  rétrécissement  ordinaire  :  nous  verrons  plus 
tard  comment  on  le  différencie  d'une  contracture  du 
col.  Les  deux  rétrécissements  se  diagnostiquent  surtout 
d'arrière  en  avant  :  la  bougie  une  fois  dans  la  portion 
musculeuse,  on  la  retire  ;  aussitôt  qu'elle  quitte  cette 
portion,  le  chirurgien  sent  le  cône  dégagé,  mais,  au  lieu 
de  faire  manœuvrer  facilement  après  la  sortie,  il  est 
de  suite  arrêté  par  un  obstacle  ;  en  tirant  à  lui,  il  sent  un 
soubresaut,  qui  lui  indique  le  rétrécissement  de  l'anneau' 
fibreux  du  bulbe  :  au  contraire,  dans  les  rétrécissements 
inflammatoires,  le  soubresaut  est  très-peu  prononcé  et 
le  frottement  plus  long.  Ce  diagnostic  peut  paraître 
très-subtil  et  peu  à  la  portée  de  toutes  les  mains  ;  mais  on 
peut  ajouter  que,  le  traitement  étant  le  même  dans  les 
deux  cas,  ou  du  moins  que  les  deux  rétrécissements  pou- 
vant se  guérir  par  la  dilatation,  il  est  moins  nécessaire  de 
bien  les  distinguer. 

Traitement. — Dan  S  le  traitement  des  rétrécissements, 
il  faut  considérrr  deux  points  bien  différents  qui  ont  été 
confondus  par  beaucoup  de  chirurgiens  :  d'abord  la  dila- 
tation du  rétrécissement,  puis  la  guérison  ;  Tune  amène 
Tautre  généralement  mais  il  peut  arriver  que  le  canal 
soit  dilaté  et  non  guéri.  La  définition  des  deux  mots  nous 
expliquera  la  différence  qu'il  y  a  entre  eux. 

Le  canal  sera  dilaté  quand  on  aura  obtenu  simplement 
Télargissement  de  son  calibre  au  point  de  permettre  Tin- 
troduclion  d'instruments  volumineux  ;  mais  les  parois 
ont  conservé  leur  état  pathologique,  elles  sont  restées 
dares,  rugueuses,  peu  souples.  Aussi  reviennent-elles 
facilement  sur  elles-mêmes  quand  on  ne  s'en  occupe 
plus,  ce  qui  explique  les  récidives  fréquentes  des  rétré- 
cissements abandonnés  à  eux-mêmes,  et  quand  je  dis 
récidive,  c'est  une  mauvaise  expression,  car  elle  suppose 
une  première  guérison,  ce  qui  n'est  pas  :  on  n'a  fait 

8. 
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que  pallier  temporairement  les  fâcheuses  conséquences. 

Le  rétrécissement  sera  guéri,  au  contraire,  lorsqu'on 
est  arrivé  à  modifier  les  parois  uréthrales  et  à  leur  ren- 
dre la  consistance,  la  souplesse  et  Télàsticité,  en  un  mot, 
toutes  les  propriétés  vitales  qu'elles  possèdent  à  Tétat 
normal,  en  même  temps  qu'on  a  ramené  lo  calibre  du 
canal  à  ses  dimensions  naturelles  :  c'est  dans  ces  circon- 
stances seulement  qu*on  peut  regarder  la  guérîson 
comme  réelle  et  définitive.  Malheureusement  nous  som- 
mes obligé  d'ajouter  de  suite  que  cette  guérison  radi- 
cale est  impossible  à  obtenir  dans  les  rétrécissements:, 
empêcher  qu'ils  ne  causent  un  état  morbide  considérable, 
maintenir  le  calibre  de  Turèthre  le  plus  grand  possible,  tel 
doit  être  le  but  du  chirurgien  ;  aussi  un  malade  atteint  de 
rétrécissement  restera-t-il  toujours  tributaire  de  la  sonde. 
On  soigne  les  rétrécissements,  on  ne  les  guérit  pas. 

Le  traitement  des  rétrécissements  de  Turèthre  a  été 
jusqu'ici  Tobjet  de  recherches  nombreuses,  et  bon  nom- 
bre de  moyens  ont  été  successivement  proposés:  la  dila- 
tation tantôt  ménagée,  tantôt  brusque,  continuée  d'une 
manière  permanente  ou  répétée  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  longs;  l'incision  variée  de  diverses  manières 
dans  son  mode  d'application  ;  la  cautérisation,  etc.  Ces 
divers  procédés  ont  tous  eu  une  période  de  vogue  et  une 
période  de  déclin.  On  peut  se  demander  comment  il 
se  fait  que  des  procédés,  d'abord  recommandés  par  d'il- 
lustres praticiens,  aient  été  abandonnés  par  eux-mêmes 
ou  par  les  générations  suivantes:  c'est  que  malheureu- 
sement on  a  été  du  particulier  au  général  :  uneopé-. 
ration  bonne  pour  des  cas  déterminés  est  devenue  mau- 
vaise quand  on  a  voulu  la  généraliser  :  porter  des 
conclusions  générales  d'après  un  petit  nombre  de  faits 
seulement  est  une  méthode  vicieuse  surtout  au  point 
de  vue  des  rétrécissements;  car  un  traitement  qui  con- 
vient à  un  genre  de  rétrécissement  est  loin  d'avoir  une 
action  aussi  favorable  sur  tous  les  autres  :  de  sorte  que 
le  même  procédé  peut  échouer  ou  réussir  selon  qu'il 
est  appliqué  avec  plus  ou  moins  d'à-propos  :  la  nature,  le 
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siège,  retendue  du  rétrécissement  doivent  être  pris  en 
grande  considération  dans  le  choix  du  traitement  à  em- 
ployer, et  suivant  que  ces  diverses  conditions  varient,  on 
est  obligé  de  varier  en  même  temps  le  moyen  thérapeu- 
tique, sous  peine  d'insuccès. 

D*uQ  autre  côté,  en  thérapeutique,  comme  en  tout,  il 
y  a  beaucoup  de  mode  :  du  temps  de  Ducamp,  la  cau- 
térisation était  en  vogue  ;  chacun  inventa  un  porte- 
caustique.  Mais,  après  avoir  été  très-employée,  elle  fut 
détrônée  par  la  scarification  ;  puis  vint  la  dilatation  for- 
cée qui  fut  remplacée  par  l'uréthrotomie  interne.  Cette 
dernière  opération  resta  longtemps  en  faveur  tant  qu'on 
se  servit  des  instruments  à  olive  :  mais  du  jour  où  l'uré- 
throtome  de  Maisonneuve  fut  entre  les  mains  des  chirur- 
giens, on  retomba,  sans  le  vouloir,  dans  la  scarification, 
comme  nous  le  montrerons  plus  loin,  et  les  récidives 
devenant  très-fréquentes,  on  chercha  d'autres  procédés. 
Alors  vint  l'uréthrotomie  externe,  puis  la  divulsion  d'a- 
vant en  arrière  et  d'arrière  en  avant. 

La  dilatation  est  la  méthode  la  plus  ancienne,  elle  tend 
toujours  à  être  abandonnée  par  les  impatients  et  les  in- 
novateurs, mais  on  y  revient  toujours,  car  elle  est  et 
restera  la  meilleure  méthode  de  traitement. 

Nous  nous  occuperons  surtout  des  deux  opérations  les 
plus  employées  : 
La  dilatation  en  général  ; 
L'uréthrotomie  interne. 

Rappelons,  avant  de  commencer,  que  le  rétrécissement 
est  constitué  par  une  modification  dans  la  texture  du 
corps  spongieux  de  l'urèthre  au  voisinage  de  la  muqueuse 
et  à  une  profondeur  variable  qui  peut  aller  quelquefois 
Lil    jusqu'au  contact  de  l'enveloppe  fibreuse  extérieure  :  le 
^     tissu  spongieux  est  oblitéré  et  transformé  en  un  tissu 
nouveau  qui  a  les  caractères  du  tissu  fibreux  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé. 

De  la  dilatation.  —  La  dilatation  peut  être  divisée  en 
différents  genres. 
Employée  comme  traitement  général,  elle  sera  tempo- 
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raire  ou  permanente;  elle  sera  ménagée  ou  forcée;  ell» 
sera  instanlanée  (divulsion)  ;  enfin  elle  servira  de  irai- 
tement  préparatoire  et  complémentaire  à  Turéthro^ 
tomie. 

Dilatation  ordmaire,  —  On  se  sert,  pour  faire  la  dilata* 
tion,  de  bougies  ou  de  sondes,  les  deux  pouvant  être  ri- 
gides ou  flexibles  et  employées  indifféremment  dans  cet 
état  si  le  canal  les  supporte  :  généralement  Celles  qui  sont 
flexibles  sonl  mieux  supportées,  causent  moins  de  dou* 
leurs  et  s'adaptent  mieux  aux  courbures  du  canal. 

Les  instruments  flexibles  employés  sont: 

La  bougie  en  fil  de  vers  à  soie  ; 


Fig.  50.  —  Bougie  filiforme  de  baleine. 

La  bougie  en  baleine  (fig.  51)  ; 

La  bougie  en  gomme  tortillée  (fig.  52)  ; 

La  bougie  en  gomme  àbout  olivaire  ; 

La  bougie  en  cire  ; 

La  sonde  en  gomme  à  bout  olivaire. 

Les  instruments  rigides  sonl  : 

La  sonde  de  trousse  ; 

La  bougie  Béniqué  en  étain  (fig.  53). 

La  dilatation  facile  ou  impossible  est  en  rapport  avec 
le  degré  de  tissu  spongieux  transformé  et  sa  nature  cir- 
culaire  ou  non. 

La  résistance  ou  la  facilité  avec  laquelle  le  canal  de 
Turèthre  accepte  1  entrée  de  la  bougie  permet  d'apprécier 
dans  chaque  cas  particulier  le  degré  d'extensibilité  dont 
jouit  le  tissu  constituant  le  rétrécissement  organique.  Si 
l'instrument  pénètre  aisément  sans  déterminer  de  doa* 
leurs,  sans  faire  couler  de  sang,  s'il  est  permis  d'en  aug- 
menter rapidement  le  calibre,  évidemment  le  tissu  du 
rétrécissement  organique  est  susceptible  d'une  certaine 
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3*  Il  est  inutile  de  passer  des  instruments  d'un  calibre 
supérieur  à  celui  du  rétrécissement.  Un  calibre  égal  et 
même  quelquefois  inférieur  amène  plus  vitelaguérison. 
Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  ce  qu'il  faut  entendre 
par  élément  vital:  le  fait  incontestable  est  qu'une  bougie, 
dans  un  canal  d*un  calibre  inférieur  au  rétrécissement, 
agit  sur  ce  rétrécissement  autrement  qu'à  la  manière 
d'un  coin  ;  elle  fait  subir  à  la  masse  ûbreuse  une  modifi- 
cation profonde,  qu'il  est  difficile  d'analyser,  mais  qui 
existe,  et  il  n'est  nullement  nécessaire  que  cette  désor- 
ganisation aille  jusqu'à  l'inflammation  ou  même  l'ulcé- 
ration, comme  l'écrit  M.  Voillemier,  car  au  contraire  ces 
dernières  entravent  quelquefois  le  traitement  de  la  dila- 
tation temporaire. 

Traitement  préparatoire,  —  Avant  de  commencer  le 
passage  des  bougies,  il  est  toujours  bon  et  souvent  néces- 
saire de  mettre  le  malade  à  un  régime  peu  excitant,  qui 
délaye  les  urines,  en  enlève  l'acidité  et  diminue  la  sur- 
contractilité  des  organes  urinaires. 

Il  y  a  des  malades  dont  le  canal  est  tellement  irrita- 
ble, même  à  l'état  physiologique,  qu'il  faut  introduire 
sept  ou  huit  fois  l'instrument  à  des  jours  différents  avant 
d'arriver  jusqu'à  la  vessie  ;  à  plus  forte  raison  lorsqu'il 
existe  un  état  pathologique,  comme  un  rétrécissement 
par  exemple. 

Il  arrive  souvent  qu'en  commençant  d'emblée  la  dila- 
tation, le  premier  passage  se  fait  facilement,  puis  im- 
possible d'introduire  le  plus  petit  calibre  les  jours  sui- 
vants, le  canal  étant  irrité  par  le  premier  passage  de  la 
bougie. 

-Lorsque  le  malade  est  très-nerveux,  ou  que  son  rétré-' 

cissement  a  déjà  été  fatigué  par  des  passages  répétés  de- 

sonde,  il  faut  d'abord  employer  le  traitement  anliphlo-; 

gutique,  qui  aura  pour  but  de  diminuer  les  envies  fré-' 

qnentes  d'uriner,  les  érections,  les  spasmes  de  l'urèthre;' 

ce  traitement  consiste  en  lavements  laudanisés,  cataplas-' 

meslaudanisésentreles jambes, allant  del'anusau  nom-' 

bril  et  enveloppant  tout  le  scrotum;  des  grands  bains* 
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tous  les  deux  jours,  ou  un  bain  de  siège  tous  les  jours 
d'une  heure  de  durée.  Je  préfère  ces  derniers  :  outre 
que  les  bains  de  siège  sont  moins  fatigants,  il  y  a  des 
malades  qui,  ayant  des  difficultés  pour  uriner,  souffrent 
en  prenant  des  bains  entiers  au  lieu  de  bains  de  siège, 
ce  que  j'attribue  à  ce  que,  la  vessie  se  remplissant 
beaucoup  plus  vite  dans  les  premiers,  il  y  a  une  disten- 
sion vésicale  amenant  une  contraction  des  sphincters  qui 
cause  ces  douleurs,  ce  qui  ne  se  produit  pas  dans  le&bains 
de  siège  ;  quelquefois  du  bromure  de  potassium  àVinté- 
rieur.  Le  ventre  sera  toujours  maintenu  libre  ;  le  malade 
évitera  le  froid  etThumidité,  les  alcools,  les  excitants,  la 
bière,  le  vin  pur;  les  urines  seront  surveillées  et,  si  elles 
sont  trop  acides,  on  prescrira  un  gramme  dacide  ben- 
zoïque  par  jour  dans  un  litre  de  chiendent  ou  de  queue 
de  cerise  (Facide  benzoïque  presque  insoluble  dans  Teau 
sera  d'abord  dissous  dans  un  peu  de  glycérine  ou  d'al- 
cool); on  pourra  insister  sur  les  balsamiques:  capsules 
de  copahu,  de  santal,  de  térébenthine,  trois  avant  cha- 
que repas:  on  passera  tous  les  jours  une  bougie  en  cire 
jusqu'au  rétrécissement,  jusqu'à  ce  que  le  canal  la  sup- 
porte facilement:  on  la  retire  immédiatement.  Ces  pas- 
sages de  bougies  sont  encore  utiles,  en  ce  qu'ils  indiquent 
la  susceptibilité  générale  du  patient  ;  il  y  a  des  malades 
qui  ne  peuvent  pas  être  sondés  sans  avoir  un  accès  de 
fièvre,  il  faut  être  très-prudent  avec  eux  :  les  suppositoires 
belladones  peuvent  être  nécessaires. 

Quelquefois  les  rétrécissements  sont  entourés  d'une 
tumeur  péri-uréthrale,  dure,  fibreuse,  qui  comprime  le  ca- 
nal et  lui  donne  une  forme  sinueuse  difficile  à  franchir; 
dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  compter  sur  le  traitement  anti- 
phlogistique  ni  sur  les  fondants  pour  la  dissoudre  :  le 
seul  moyen  qui  réussisse  consiste  à  faire  fondre  l'indura- 
tion par  suppuration  ;  une  incision  est  faite  sur  la  ligne 
médiane  de  la  manière  suivante:  le  malade  étant  placé 
comme  pour  l'opération  de  la  taille,  la  main  gauche  du 
chirurgien  tendant  les  ligaments  horizontalement,  on  fait 
avec  le  bistouri  à  pointe  convexe  une  incision  médiane 
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légère  qui  ya  du  scrotum  jusqu*à  2  centimètres  de  Tanus^ 
pais  la  tumeur  est  coupée  couche  par  couche  en  ayant 
soin  d'aller  doucement  et  d'autant  plus  profondément 
que  l'on  s'approche  de  la  partie  inférieure  de  l'incision: 
te  tissu  coupé  crie  sous  le  scalpel  :  on  s'assure  de  ce  que 
l'on  a  fait  après  chaque  coup  de  bistouri  en  introduisant 
le  doigt  dans  la  plaie  :  on  s'arrête  quand  on  a  coupé  tout 
te  tissu  fibreux:  cette  opération  est  délicate,  car  c'est 
presque  une  uréthrotomie  externe  sans  conducteur  avec 
Voayerture  du  canal  en  moins.  Une  mèche  de  charpie  est 
laissée  à  demeure  dans  la  plaie,  la  suppuration  se  déve- 
loppe et  fait  fondre  l'induration  ;  ce  n'est  que  lorsque  la 
Uinieur  est  à  peu  près  disparue  que  l'on  peut  essayer  l'in- 
troduction des  instruments  et  la  dilatation:  il  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  indurations  péri-urélhrales  sont  diffi- 
ciles à  détruire  complètement  et  récidivent  quelquefois. 
Traitement  local  du  rétrécissement.  —  Lors  de  l'explora- 
tion, ou  on  en  a  pu  passer  et  arriver  complètement  dans 
la  vessie,  ce  qui  constitue  les  cas  faciles  ;  ou  l'introduc- 
tion n'a  pu  se  faire,  d'où  les  cas  difficiles. 

!•  Cas  faciles,  —  Les  bougies  en  cire  sont  les  meilleurs 
instruments  pour  la  dilatation  temporaire  des  rétrécisse- 
ments :  elles  n'ont  qu'un  inconvénient,  c'est  qu'elles  sont 
plus  difficiles  àintroduire  surtout  au  cul-de-sac  dubulbe: 
cependant  on  ne  peut  s'en  servir  d'emblée  si  le  rétrécis- 
sement a  une  lumière  très-petite,  car  nous  savons  que  la 
bougie  en  cire  est  au  moins  un  n*^  8.  Si  le  rétrécissement 
est  plus  étroit  que  ce  numéro,  on  se  servira  d'abord  de 
bougies  en  fil  de  vers  à  soie  soit  droites,  soit  tortillées, 
soit  à  bout  olivaire. 

Manuel  opératoire,  —  Se  basant  sur  les  règlesprécédem- 
ment  indiquées,  on  commencera  par  introduire  une  hou- 
pe  passant  facilement  dans  le  rétrécissement,  et  non  à 
frottement  dur  ;  l'instrument  est  introduit  doucement, 
par  une  pression  continue,  légère,  la  verge  très-peu  tirée  : 
arrivé  sur  le  rétrécissement,  le  chirurgien  tâchera  d'en- 
gager l'extrémité  de  la  bougie  en  appuyant  légèrement, 
Â  évitera  les  titillations  ;  il  sentira  qu'il  est  dans  le  rétré-r 

Delefosse,  Voies  urin.  9 
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cissement  par  la  sensation  de  pincement  indiquée  plus 
haut  :  une  fois  la  pointe  dans  le  rétrécissement,  il  faut 
enfoncer  tout  Tinstrument  jusqu*au  bout;  la  bougie  in- 
troduite, on  la  laisse  une  ou  deux  minutes  et  môme  quel- 
quefois moins,  surtout  au  début  des  séances  et  quand  le 
sujet  est  irritable  :  elle  est  ensuite  retirée  doucement  : 
pendant  tout  le  temps  que  dure  le  traitement,  le  malade 
sera  soumis  au  régime  antiphlogistique  et  adoucissant  : 
bains,  cataplasmes,  lavements  ;  un  bain  de  siège  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours;  des  tisanes  de  chiendent, 
de  queues  de  cerise,  si  les  urines  sont  chargées  ;  des 
balsamiques;  quelquefois,  comme  nous  Tavons  vu,  on  y 
joindra  les  antinerveux  (bromure  de  potassium,  bromure 
de  camphre). 

Du  calibre  des  bougies,  de  la  manière  de  conduire  le 
dosage  des  bougies,  de  la  durée  du  séjour  de  ces  bougies 
dans  le  canal,  et  de  l'espace  entre  les  séances,  dépend 
le  succès  du  traitement. 

C'est  surtout  pour  obtenir  un  excellent  résultat  de  la 
dilatation  temporaire,  qu'il  faut  aller  avec  lenteur,  qu'on 
doit  appliquer  le  dicton  :  «  Nous  sommes  pressés,  allons 
doucement.  » 

Quand  faut-il  augmenter  les  numéros?  Il  n'y  a  pas  de 
règle  fixe  à  cet  égard  :  chaque  fois  qu'un  chirurgien  doit 
passer  une  bougie,  il  s'assure  de  son  calibre  par  la  filière: 
il  doit  conserver  le  même  numéro  tant  que  le  canal  ne 
le  laisse  pas  passer  facilement,  et  ne  prendre  un  nu- 
méro supérieur  que  quand  il  sera  sûr  que  le  dernier  en- 
trera sans  être  forcé  ;  en  un  mot,  ne  passer  à  un  numéro 
plus  fort  que  quand  ce  numéro  n'a  que  le  diamètre  da 
rétrécissement  ;  tout  instrument  entrant  à  pression  forcée 
dans  un  rétrécissement  peut  l'enflammer,  et  on  s'expoie 
à  ne  pouvoir  passer  qu'un  numéro  bien  inférieur,  à  b 
séance  suivante. 

Dans  chaque  séance,  il  ne  sera  introduit  qu'un  numéro: 
la  pratique  consistant  à  introduire  plusieurs  numéro! 
consécutifs  dans  la  même  séance  expose  à  Tiaflammatioi^ 
du  rétrécissement. 
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Durée  du  séjour. — Le  temps  d'introduire  l'instrument, 
de  le  laissera  peine,  de  le  retirer,  telle  doit  être  la  durée 
du  séjour  de  la  bougie  dans  le  canal,  en  thèse  générale; 
cependant,  il  y  a  des  cas  où  il  est  nécessaire  de  laisser 
la  bougie  un  peu  plus  longtemps,  quelquefois  une  heure, 
une  demi-heure.  C'est  lorsque  le  rétrécissement  est  très- 
dur,  peu  irritable,  ne  s'enflammant  pas  facilement; 
lorsque  Ton  fait  la  dilatation  temporaire,  comme  com- 
plément de  la  dilatation  permanente  ;  mais  ces  cas  ne 
doivent  être  que  l'exception. 

De  Vintervalle  entre  les  séances,  —  On  a  fixé  des  temps, 
des  jours  de  distance  entre  les  séances;  or  comme  rien 
ii*est  plus  variable,  puisque  cela  dépend  de  Tétat  du  ca- 
nal, il  est  pour  nous  impossible  de  fixer  une  durée;  il  y  a 
des  malades  chez  lesquels  l'introduction  répétée  tous  les 
deux  jours  est  parfaitement  supportée;  d'autres  chez  les- 
quels il  faut  rester  huit  et  quinze  jours  sans  rien  passer; 
il  est  évident  que,  d'un  autre  côté,  plus  on  passe  de  fois  le 
même  numéro,  plus  l'on  peut  rapprocher  les  séances, 
sans  cependant  dépasser  le  minimum  de  deux  jours;  au 
contraire  il  faudra  les  éloigner  quand  on  vient  de  passer 
an  numéro  supérieur.  Un  exemple  fera  comprendre  fa- 
cilement ma  pensée  :  aujourd'hui  je  passe  à  un  malade 
vnn*  16  pour  la  quatrième  fois;  je  passerai  le  n^  17  à 
la  séance  suivante,  qui  aura  lieu  deux  jours  après,  puis  je 
mettrai  quatre  ou  cinq  jours  pour  repasser  ce  n^  17,  re- 
venant au  passage  tous  les  deux  jours  quand  ce  numéro 
entrera  facilement:  comme  on  voit  il  n'y  aura  de  fixe  que 
le  minimum  de  deux  jours  ;  le  maximum  et  les  cas  inter- 
médiaires dépendent  de  la  facilité  du  rétrécissement  à  se 
laisser  dilater  et  à  supporter  le  passage  de  la  bougie  :  en 
flièsegénérale,  je  le  répète,  plus  on  va  lentement,  mieux  on 
piérîi.  Quand  on  a  affaire  à  des  malades  peu  exacts,  qui 
le  viennent  pas  régulièrement  aux  jours  indiqués,  qui 
interrompent  leur  traitement  pendant  deux  ou  trois  mois, 
il  faut  recommencer  chaque  fois  la  dilatation  en  descen- 
dant de  plusieurs  numéros  par  rapport  au  diamètre  au- 
quel on  était  arrivé  quand  on  avait  eu  l'interruption. 
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afin  de  ne  pas  surdistendre  le  rétrécissement,  et  attendre 
toujours,  pour  augmenter  le  calibre  de  la  bougie,  que  le 
numéro  inférieur  entre  très-aisément. 

Nous  éviterons  avec  soin  de  donner  des  théories  pour 
expliquer  les  différents  phénomènes  de  la  dilatation,  nou» 
contentant  d'engager  à  suivre  dans  la  pratique  journa- 
lière ce  que  Texpérience  a  indiqué  comme  étant  les  meil* 
leurs  moyens  pour  parvenir  à  un  heureux  résultat,  en  se 
servant  de  cette  méthode. 

La  durée  du  traitement  ne  doit  pas  pour  ainsi  dire  en* 
trer  en  ligne  de  compte  pour  deux  raisons  :  la  première, 
c'est  que  généralement  on  peut  faire  suivre  le  traitement 
sans  entraver  les  occupations  du  malade  ;  la  deuxième, 
c'est  que,  lors  môme  que  le  malade  entre  dans  un  service 
nosocomial,  il  n'est  pas  avantageux,  pour  diminuer  les 
journées  d'hôpital,  de  forcer  le  traitement  :  car  dans  ce  cas 
le  rétrécissement  n'est  pas  guéri,  il  est  seulement  dilaté 
et  si  Ton  ajoute  les  journées  dues  aux  récidives  à  celles 
du  premier  traitement,  le  nombre  total  est  encore  à  l'a- 
vantage d'un  traitement  régulier  et  méthodique. 

La  dilatation  temporaire  bien  conduite  sera  toujours 
la  meilleure  arme  pour  combattre  les  rétrécissements  or- 
ganiques. 

2°  Cas  difficiles.  —  La  première  condition  pour  traiter 
un  rétrécissement  par  une  dilatation  quelconque  est  de 
pouvoir  traverser  ce  rétrécissement  :  or  le  cathétérisme 
dans  un  canal  atteint  d'un  ou  de  plusieurs  rétrécisse- 
ments étroits  est  une  des  opérations  les  plus  difficiles  de 
la  chirurgie. 

Dans  ce  cas  il  faut  essayer  de  tous  les  procédés,  sans 
violence,  doucement  et  lentement;  mettre  le  malade  dans 
toutes  les  positions  :  avoir  à  sa  disposition  des  bougies 
de  toutes  les  formes  :  car  il  peut  arriver  que  l'une  passe 
où  l'autre  reste  en  deçà  :  une  quantité  de  méthodes 
ont  été  proposées,  et  vantées  par  leurs  inventeurs. 
Gomme,  la  plupart  du  temps,  la  dilatation  permanente 
est  entreprise  après  un  cathétérisme  difficile  et  que  le 
premier  instrument  qui  sert  au  début  de  la  dilatation  est 
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celai  qui  a  pu  passer,  nous  ne  nous  occuperons  de  ces 
cas  difficiles  qu*au  chapitre  traitant  de  cette  dilatation 
permanente. 

3*  Cas  spéciaux. — Il  se  présente  quelques  cas,  où  malgré 
la  difficulté  de  pouvoir  agir  par  la  dilatation  tei0poraire, 
on  ne  peut  cependant  employer  la  dilatation  permanente 
ou  l'uréthrotromie  par  suite  de  la  position  pécuniaire  du 
malade  qui  ne  peut  interrompre  ses  travaux,  ou  chez  le- 
quel une  opération  sanglante    serait   dangereuse  par 
suite  de  son  état  de  faiblesse  générale.  On  peut  dans  ce 
cas  employer  le  procédé  suivant  qui  m'a  réussi  une  fois  : 
on  malade  atteint  de  rétrécissement  et  ne  pouvant  quit- 
ter ses  occupations  vint  me  consulter;  j'essayai  le  trai- 
tement préparatoire,  puis  la  dilatation  temporaire,  mais 
le  canal  était  tellement  irritable  qu'il  m'était  impossible 
de  gagner  un  numéro  plus  élevé  au  bout  de  quatre  séan- 
ces et  quelquefois  de  passer  un  numéro  qui  entrait  l'a- 
vant-veille  ;  je  mis  alors  à  demeure  une  petite  bougie  n**  3 
que  le  malade  gardait:  quand  il  arrivait  dans  mon  cabi- 
net, j'enlevais  cette  bougie,  je  passais  le  numéro  voulu  et 
je  remettais  la  petite  bougie  à  demeure  ;  ce  fut  le  seul 
moyen  d'obtenir  le  passage  de  numéros  de  plus  en  plus 
élevés. 

Deux  points  très-importants  comme  pronostic  de  la 
facilité  de  dilatation  doivent  être  pris  en  considération  : 
i*  Le  siège  du  rétrécissement  ; 

2*  La  quantité  de  tissu  fibreux  entourant  le  rétrécisse- 
ment, soit  que  la  circonférence  morbide  soit  complète 
ou  incomplète. 

Ainsi^  les  rétrécissements  demi-circulaires  sont  très- 
stables,  tandis  que  les  rétrécissements  circulaires  le 
«ont  moins  et  quelquefois,  pour  ne  pas  dire  souvent,  ne  le 
sont  pas.  Les  rétrécissements  de  l'anneau  fibreux  du  bulbe 
«ont  très-dilatables,  car  ils  sont  demi-circulaires  ;  ceux  du 
méat  ne  le  sont  pas,  car  ils  sont  généralement  circulaires  : 
tf un  autre  côté,  le  méat  étant  formé  de  la  réunion  des  deux 
feuillets  d'enveloppe  du  corps  spongieux,  son  rétrécisse- 
ment ne  peut  être  dilaté;  donc  le  méat  ne  peut  être  di- 
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laté^  quand  il  est  rétréci,  parce  qu*il  n*y  a  pas  de  tissa 
spongieux  et  que  toute  la  circonférence  est  prise. 

Les  rétrécissements  situés  à  Tangle  péno-scrotal  sont 
peu  dilatables,  même  étant  demi-circulaires,  car  il  y  a  en 
cet  endroit  peu  de  tissu  spongieux.  Les  rétrécissements 
du  bulbe,  quand  ils  sont  demi-circulaires,  sont  éminem* 
menl  dilatables,  car  il  y  a  beaucoup  de  tissu  spongieux. 

Ainsi,  plus  il  y  a  de  tissu  spongieux  dans  la  région  où 
se  trouve  le  rétrécissement,  plus  il  y  a  de  chances  de 
réussir  par  la  dilatation,  surtout  si  le  rétrécissement 
n'est  que  demi-circulaire  et  s'il  y  a  peu  de  tissu  spon- 
gieux altéré. 

Lorsque,  au  bout  de  quelques  séances,  on  s'aperçoitquô 
le  traitement  ne  marche  pas,  que  le  canal  s'irrite,  qu'on 
ne  gagne  aucun  numéro,  il  faut  cesser  cette  dilatation 
temporaire  et  recourir  soit  à  la  dilatation  permanentOi 
soit  à  Turéthrotomie  :  nous  nous  occuperons  plus  loin 
des  cas  qui  nécessitent  cette  dernière  opération. 

Dilatation  permanente.  —  Nous  devons  considérer  ici 
deux  cas  comme  dans  la  dilatation  temporaire. 

i  °  Cas  faciles,  —  La  bougie  peut  être  introduite  facile- 
ment :  on  commencera  le  traitement  par  des  bougies  en 
gomme  élastique  :  le  premier  numéro  passera  presque 
toujours  à  frottement  ;  pour  les  suivants,  il  faudra  en  gé- 
néral n'introduire  que  des  bougies  ayant  un  diamètre  égal 
à  celui  du  rétrécissement:  lorsque  Ton  aura  atteint  un 
calibre  assez  fort  pour  pouvoir  se  servir  de  sondes,  on 
prendra  ces  dernières.  Les  bougies  ou  sondes  seront  en 
gomme  élastique  et  à  bout  olivaire.  Les  premiers  jours 
que  Ton  emploie  cette  méthode,  on  est  généralement 
étonné  de  la  progression  pour  ainsi  dire  géométrique 
que  Ton  peut  donner  au  diamètre  des  instruments  :  mais 
il  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner  et  croire  que  cette 
dilatation  rapide  se  continuera  pendant  tout  le  traite- 
ment :  il  faut  dans  cette  méthode,  comme  dans  la  dila- 
tation temporaire,  beaucoup  de  prudence  et  aller  très- 
doucement.  Pendant  tout  le  temps  du  traitement,  le 
malade  restera  au  lit,  ou  sur  un  fauteuil  :  cataplasmes 
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continuels  entre  les  Jambes,  bains  de  siège  malin  et  soir  ; 

entretenir  la  liberté  du  ventre.  Les  sondes  seront  chan- 
gées en  moyenne  tous  les  deux  jours;  on  pourra  dans 
les  cas  TaTorables  augmenter  de  deux  numéros  de  la 
filière  Charriëre  h  chaque  changemenl,  surtout  au  com- 
mencement; mais,  quand  on  arrive  aux  forts  calibres,  il 
faut  bien  examiner  le  canal  et  avoir  bien  soin  de  n'in- 
troduire que  des  instruments  entrant  sans  froltement. 
Manière  d'attacher  la  sonde  à  demeure.  —  On  a  proposé 
divers  moyens  d'attacher  la  sonde  :  aucun  ne  vaut 
comme  solidité  celui  inventé  par  M,  Caudmonl.  il  y  a  une 
Tingtaine  d'années, 
et  consistant  à  llxer 
l'instrument  aux  poils 
du  pubis  (fig.  93)  ; 
quand  on  emploie  ce 
moyen,  il  y  a  une  pré- 
caution à  prendre  :  il 
ne  faut  pas  réunir  les 
poils  en  un  faisceau 
lisse  qui  a  la  forme 
d'uQ  c&ne,  car  alors  le 

fil  se  détache  avec  la 

plus  grande  facilité  ; 

ou  doit  au  contraire 

prendre   un   bouquet 

de  poils  sans  les  lis- 
ser et  l'englober  dans 

on  nœud  :  il  n'y   a 

plus    à    craindre    la 

forme  d'un  cAne. 
Si  l'on  s'en  rappor- 

Uit  à  la  longueur  des       ^''^-  ^^■~  Moyen  d'atwclier  la  sonde. 

undes  façonnées  par 

les  fabricants  et  qu'on  les  enfonçât  jusqu'au  pavillon,  il  en 

résulterait  bientôt  une  cystite  par  suite  de  la  grande  lon- 

Seur  de  l'instrument  faisant  saillie  dans  la  vessie  ;  pour 

éiitercetinconvénient,  lechirurgien,  après  avoir  introduit 
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laté,  quand  il  est  rétréci,  parce  qu*il  n'y  a  pas  de  tissa 
spongieux  et  que  toute  la  circonférence  est  prise. 

Les  rétrécissements  situés  à  Tangle  péno-scrotal  sont 
peu  dilatables,  même  étant  demi-circulaires,  car  il  y  a  en 
cet  endroit  peu  de  tissu  spongieux.  Les  rétrécissements 
du  bulbe,  quand  ils  sont  demi-circulaires,  sont  éminem- 
ment dilatables,  car  il  y  a  beaucoup  de  tissu  spongieux. 

Ainsi,  plus  il  y  a  de  tissu  spongieux  dans  la  région  où 
se  trouve  le  rétrécissement,  plus  il  y  a  de  chances  de 
réussir  par  la  dilatation,  surtout  si  le  rétrécissement 
n'est  que  demi-circulaire  et  s'il  y  a  peu  de  tissu  spon- 
gieux altéré. 

Lorsque,  au  bout  de  quelques  séances,  on  s^aperçoitque 
le  traitement  ne  marche  pas,  que  le  canal  s'irrite,  qu'on 
ne  gagne  aucun  numéro*  il  faut  cesser  cette  dilatation 
temporaire  et  recourir  soit  à  la  dilatation  permanente, 
soit  à  Turéthrotomie  :  nous  nous  occuperons  plus  loin 
des  cas  qui  nécessitent  cette  dernière  opération. 

Dilatation  permanente.  —  Nous  devons  considérer  ici 
deux  cas  comme  dans  la  dilatation  temporaire. 

\  °  Cas  faciles.  —  La  bougie  peut  être  introduite  facile- 
ment :  on  commencera  le  traitement  par  des  bougies  en 
gomme  élastique  :  le  premier  numéro  passera  presque 
toujours  à  frottement  ;  pour  les  suivants,  il  faudra  en  gé- 
néral n'introduire  que  des  bougies  ayant  un  diamètre  égal 
à  celui  du  rétrécissement:  lorsque  Ton  aura  atteint  un 
calibre  assez  fort  pour  pouvoir  se  servir  de  sondes,  on 
prendra  ces  dernières.  Les  bougies  ou  sondes  seront  en 
gomme  élastique  et  à  bout  olivaire.  Les  premiers  jours 
que  Ton  emploie  cette  méthode,  on  est  généralement 
étonné  de  la  progression  pour  ainsi  dire  géométrique 
que  Ton  peut  donner  au  diamètre  des  instruments  :  mais 
il  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner  et  croire  que  cette 
dilatation  rapide  se  continuera  pendant  tout  le  traite- 
ment :  il  faut  dans  cette  méthode,  comme  dans  la  dila- 
tation temporaire',  beaucoup  de  prudence  et  aller  très- 
doucement.  Pendant  tout  le  temps  du  traitement,  le 
malade  restera  au  lit,  ou  sur  un  fauteuil  :  cataplasmes 
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2*  Cas  difficiles,  —  Il  faut  considérer  le  mot  infran- 
chissable pour  les  rétrécissements,  comme  synonyme 
de  difficile  à  franchir  :  toutes  les  fois  que  Turine  passe^ 
il  faut  essayer  de  passer  à  son  tour  un  instrument. 

On  peut  faire  deux  catégories  de  méthodes  à  employer 
«liyant  que  le  malade  urine  encore  un  peu  ou  qu'il  a 
une  rétention  complète  d'urine;  c'est-à-dire  que,  dans 
le  premier  cas,  on  a  du  temps  devant  soi  pour  se  retour- 
ner, dans  le  deuxième  il  faut  agir  de  suite. 

Lorsque  le  malade  urine  encore  un  peu,  il  ne  faut  user 
ni  de  force  ni  de  violence  ;  on  ne  doit  pas  mettre  son 
amour-propre  à  passer  quand  même  séance  tenante,  et  ne 
pas  oublier  que  le  système  nerveux  du  chirurgien  s'irrite 
très-vite  dans  le  cas  de  cathétérisme  impossible  :  on  com- 
mencera par  soumettre  le  malade  au  traitement  an tiphlo- 
gistique  :  on  fera  fondre  la  tumeur  péri-uréthrale,  si  elle 
existe,  et  ce  n'es  t  que  lorsque  le  malade  sera  moins  nerveux, 
le  canal  plus  maniable,  les  organes  en  repos,  que  l'on 
tentera  l'introduction  de  l'instrument  :  les  séances  se- 
ront de  courte  durée  et  répétées  au  choix  du  chirurgien  ; 
très-souvent  ce  n'est  qu'une  question  de  forme  de  bou- 
gies et  de  position  :  quand  on  n'est  pas  obligé  de  passer 
de  suite,  il  vaut  mieux  tenter  l'introduction  le  plus  long- 
temps possible  avec  des  instruments  flexibles  :  les  bou- 
gies en  baleine  sont  trop  dures,  les  bougies  en  fils  de 
vers  à  soie  peuvent  se  tortiller  et  valent  mieux  que  les 
bougies  fines  en  gomme  à  bout  tortillé  et  collodionné. 
Généralement  la  forme  en  baïonnette  réussit  mieux  le 
malade  était  debout,  et  celle  en  crochet,  couché  ;  il  faut 
avoir  soin  surtout,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  de  ne  pas  ti- 
tiller le  rétrécissement  avQC  l'extrémité  de  la  sonde  ;  car, 
dans  ce  cas,  on  l'irrite,  il  se  contracte,  et  on  ne  passe 
plus  :  il  faut  donc  aller  doucement,  pas  longtemps  et 
peu  souvent.  La  bougie  laissée  quelque  temps  au  contact 
du  rétrécissement  passe  quelquefois  après  facilement. 
•  Quand  il  y  a  urgence  et  qu'il  faut  passer  de  suite  un 
instrument,  les  bougies  métalliques  valent  mieux,  mais 
sont  plus  dangereuses.  Giviale  se  servait  d'une  sonde  en 

9. 
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or  de  très-petit  diamètre  ;  Gaudmont  emploie  de  préfé- 
rence le  stylet  d'Amussat  ;  c*est  aussi  Tinstrument  qui 
m'a  réussi  le  mieux,  quoique  droit  :  mais  il  exige  une 
extrême  douceur  dans  le  maniement  et  une  grande  sûreté 
de  main. 

Je  ne  décrirai  ici  aucun  procédé  soit  ancien,  soit  mo- 
derne ;  chaque  chirurgien  a  le  sien,  auquel  il  est  habitué, 
mais  qui  ne  réussit  pas  généralement  dans  d'autres 
mains  :  faire  comme  on  peut,  en  observant  les  règles  de 
la  prudence,  de  la  douceur;  étudier  toutes  les  sensations 
transmises  aux  doigts  par  les  instruments,  tels  sont  les 
seuls  conseils  que  Ton  puisse  donner. 

On  se  trouve  quelquefois  bien  de  faire  uriner  le  malade 
et  d'essayer  de  passer  en  même  temps  :  j'ai  réussi  der- 
nièrement après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  en 
sondant  le  malade  dans  un  bain  et  le  faisant  uriner  en 
même  temps. 

Le  traitement  général  doit  accompagner  le  traitement 
local  ;  les  malades  ont  pour  la  plupart  la  santé  délabrée; 
il  faut  insister  sur  les  toniques,  les  ferrugineux,  la  ma- 
cération de  quinquina  à  15  grammes  par  litre;  il  ne  faut 
pas  user  beaucoup  des  antinerveux  dans  les  maladies  des 
voies  urinaires  ;  les  malades  sont  déjà  assez  affaiblis  par 
les  conséquences  de  la  difficulté  de  la  miction. 

La  dilatation  permanente  peut  quelquefois  être  rem* 
placée  par  la  dilatation  prolongée,  c'est-à-dire  de  ne 
laisser  les  sondes  que  tant  qu'il  ne  se  produit  pas  de 
réaction  très-prononcée,  de  les  retirer  dans  ce  cas  et 
d'attendre,  pour  les  remettre,  que  le  canal  ne  soit  plus 
enflammé. 

Dilatation  forcée.  —  La  dilatation  forcée  est  en  gé- 
néral  une  mauvaise  méthode;  ce  n'est  même  plus  une 
dilatation  :  on  peut  dire  ici  en  toute  vérité  que  c'^st  le 
mot  qui  fait  passer  la  chose  :  en  effet,  que  se  passe-t-il 
dans  Tapplication  des  instruments  à  l'aide  desquels  on 
pratique  la  dilatation  forcée?  Obtient-on  tout  simple* 
ment  une  distension  énergique  et  considérable  des  tissus 
morbides  qui  constituent  le  rétrécissement,  ainsi  que 
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semble  le  faire  croire  le  mot  de  dilatation  forcée?  Là  est 
tout  le  débat  :  si  les  choses  se  passent  de  cette  façon,  c'est 
une  bonne  méthode  à  nulle  autre  pareille  et  il  faut  Tadop* 
ter,  mais  malheureusement  il  n'en  est  pas  ainsi;  les  mots 
de  dilatation  forcée  cachent  des  dangers  et  des  inconvé- 
nients qui  doivent  la  faire-  proscrire.  Très-souvent  les 
tissus  malades  ne  sont  pas  dilatés,  mais  les  tissus  sains 
sont  déchirés;  elle  est  aujourd'hui  généralement  aban- 
donnée. 

M.  le  professeur  Le  Fort  a  communiqué  à  l'Académie 
de  médecine  une  nouvelle  méthode  de  traitement  qu'il 
appelle   dilatation  immédiate  progressive  ;  c'est    en  ré- 
sumé une  dilatation  forcée  :  M.  Le  Fort  commence  par 
résumer  les  trois  méthodes  principales  qui  se  partagent 
actuellement  la  faveur  des   chirurgiens,  la  dilatation 
lente^  l'uréthrolomie  et  la  divulsion  ou  dilatation  forcée  ; 
il  trouve  la  dilatation  ordinaire  trop  longue.  Or,  la  plu- 
part des  malades,  dit-il,  atteints  de   rétrécissements, 
jouissent,  en  dehors  de  cet  accident,  d'une  santé  géné- 
ralement assez  bonne,  et  se  soumettent  difficilement  à 
un  traitement  de  longue  durée,  à  un  séjour  prolongé  à 
rhôpital  :  la  divulsion,  amenant  la  déchirure  du  rétrécis- 
sement, n'est  pas  sans  danger.  Quant  à  Turéthrotomie, 
M.  Le  Fort  la  trouve  trop  dangereuse  et  ne  l'emploie  ja- 
mais; se  basant  sur  la  dilatation  rapide  ou  du  moins  le 
ramollissement  considérable  qu'une  bougie  laissée  à  de- 
meure fait  subir  au  rétrécissement,  il  emploie  le  procédé 
suivant  : 

Le  n*  9  par  exemple,  restant  en  place  vingt- quatre 
heures,  il  passe  le  lendemain  une  série  complète  dans 
une  même  séance  jusqu'au  n<^  25  :  si  les  rétrécissements 
ont  les  parois  dures  et  inextensibles,  ils  ne  cèdent  pas  à 
l'action  d'une  bougie  filiforme.  M.  Le  Fort  emploie  alors  le 
procédé  suivant  :  on  prend  une  bougie  conductrice  sem- 
blable à  celle  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  :  on  la 
laisse  à  demeure  pendant  vingt- quatre  heures  :  le  lende- 
main on  visse,  à  l'extrémité  de  la  bougie,  un  cathéter 
i&étallique  conique  n^  9,  on  l'introduit  dans  la  vessie. 
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puis  on  le  retire  et  on  visse  un  eaihéter  n*  i5,  et  enfin 
on  refait  la  même  opération  avec  un  cathéter  n®  21,  le 
tout  dans  une  même  séance.  Cela  fait^  on  retire  le  cathé^ 
ter  et  la  bougie,  Topération  est  terminée,  on  met  à  do* 


Fig.  54.  —  Dilatateurs  de  M.  Le  Fort. 


meure  une  sonde  n^  18  qui  est  retirée  après  quarante- 
huit  heures  de  séjour,  puis  ou  fait  la  dilatation  temporaire, 
ou,  du  moins,  un  passage  de  sonde  de  temps  en  temps. 
Il  suffira  de  se  reporter  aux  principes  que  j'ai  exposés 
sur  la  manière  dont  il  fallait  comprendre  la  dilatation 
pour  rejeter  ce  manuel  opératoire  comme  méthode  gé« 
pérale  de   traitement  :  il  y  a^  nous  Tavons  dit,  deuj^ 
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points  à  bien  considérer,  la  dilatation  et  la  guérison  :  la 
gaérison  est-elle  plus  durable  avec  le  procédé  de  M.  Le 
Fort  qu'avec  la  dilatation  temporaire  ou  permanente? 
Tout  est  là  :  quant  à  la  question  de  vitesse  de  dilatation, 
ruréthrotomie  donne  d'excellents  résultats,  -et  ne  me  pa- 
rait pas  devoir  être  plus  à  craindre  que  ce  calhétérisme 
forcé;  maintenant  faut-il  rejeter  complètement  cette 
méthode,  je  ne  le  crois  pas.  Elle  peut  donner  des  résultats 
satisfaisants,  dans  quelques  cas  rares  et  déterminés  (les 
rétrécissements  compliqués  de  spasmes  par  exemple); 
j'ai  vu  M.  Caudmont  remployer  une  fois  avec  succès  pour 
on  rétrécissement  qui  n'acceptait  pas  la  dilatation  par 
mite  de  la  grande  sensibilité  nerveuse  du  canal,  et  dont 
les  parois  étaient  assez  malléables,  car  je  ne  regarde  pas 
le  cas  si  facile,  quand  il  s'agit  de  parois  uréthrales  indu- 
rées: il  suffit  d'examiner  la  difficulté  qu'il  y  a  à  faire 
avancer  le  traitement  quand,  dans  la  dilatation  perma- 
nente, on  arrive  aux  n*>*  15,  16  :  la  dilatation  rapide  a 
surtout  lieu  sous  Tinfluence  des  premiers  numéros  et 
d'une  petite  bougie  :  on  peut  facilement  passer  dans  la 
I'  dilatation  permanente  du  4  au  10,  mais,  à  partir  du  12, 
on  saute  difficilement  deux  numéros. 

Toute  la  question  de  la  guérison  des  rétrécissements 
est  dans  l'époque  de  la  récidive  :  pour  ma  part,  il  me  pa- 
raît actuellement  complètement  démontré  que  les  ré- 
cidives sont  d'autant  plus  éloignées  que  l'on  a  agi  avec 
prudence,  méthode  et  pas  à  pas  dans  le  premier  traite- 
ment. 

Procédé  de  M.  Corradi,  de  Florence.  —  Ce  procédé  ayant 
obtenu  le  prix  d'Argenteuil  (période  1863-69),  il  m'a 
yam  utile  de  l'indiquer.  M.  Broca  (1)  en  a  montré  le 
but. 

«Supprimer  la  longue  période  du  début  du  traitement 
par  la  dilatation,  tel  est  le  but  que  s'est  proposé  M.  le 
D*  Gorradi.  Partant  de  cette  notion  que  les  rétrécisse- 

(I)  Broct,  Rapport  sur  le  prix  cTArgenteuil  {BÙIL  de  PAcad.  de  méd, 
Ptti»,  1869,  t.  XXXIV,  p.  1215). 
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ments  non  inodulâires  ne  sauraient  opposer  une  grandi 
résistance,  il  a  imaginé  un  instrument  destiné  à  prat|| 
quer  instantanément  la  dilatation  des  rétrécissemenfl 
jusqu'au  degré  d'amplitude  qui  permet  d'introduire  dM 
bougies  des  n®'  11  et  12.  Cette  variété  de  dilatation  diflèfll 
de  celle  qui  a  été  usitée  jusqu'ici  par  ce  caractère  iaii 
portant  qu'elle  n'excède  jamais  les  limites  de  l'élasticitl 
de  la  muqueuse  et  du  tissu  propre  de  l'urèthre,  qu'eUil 
ne  divise  pas  les  tissus,  qu'elle  ne  les  fait  pas  éclatai| 
qu'elle  n'y  produit  ni  hémorrhagie  ni  inflammaiioO| 
qu'elle  ne  provoque  même  pas  de  douleurs.  »  "J 

J'avoue  que,  pour  ma  part,  il  m'est  impossible  de  con|| 
prendre  l'avantage  de  ce  procédé  :  que,  pour  aller  p! 
vite,  on  fasse  une  dilatation  rapide  en  une  ou  deux 
ces,  comme  le  font  Le  Fort,  Thompson  (l),Dittel,  cela 
paraît  très-logique,  au  point  de  vue  de  ce  que  ces  chi 
giens  ont  voulu  obtenir  ;  mais  ici  on  s'arrête  à  moi 
chemin,  même  au  quart,  car  généralement  le  rétrécissN 
ment  laisse  passer  d'emblée  le  n""  3  ou  4,  ce  qui  ne  fi^ 
que  huit  ou  dix  numéros  à  gagner,  c'est-à-dire,  dans  Un 
cas  indiqués  par  M.  Corradi  de  rétrécissements  nos 
inodulâires  la  valeur  de  quinze  jours  au  maximum,  li 
même  ces  quinze  jours  gagnés  ne  sont-ils  pas  toujonfi 
gagnés  en  réalité,  car  reprendre  la  dilatation  quand  ]i| 
rétrécissement  a  été  enflammé  par  une  dilatation  brw 
que,  amène  souvent  des  arrêts  dans  ce  mode  de  itûr 
tement.  i 

Outre  cette  dilatation,  n'est-ce  pas  autre  chose  qa'mii 
uréthrotomie  avec  un  instrument  à  lame  mousse  dansk 
genre  de  celui  que  M.  Paul  Horteloup  a  fait  fabriquer:  k 
différence  dans  les  deux  procédés,  c'est  que  dans  le  de^ 
nier  on  pousse  la  dilatation  rapide  beaucoup  plus  loin* 

Quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  se  fera  la  dilatatioDi 
comme  elle  ne  porte  que  sur  un  point  du  canal,  ce  sonl 
les  tissus  les   moins  résistants  qui  se  dilateront  ;  par 

(1)  Thompson,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Tnd,  par 
Labarraque,  Martin  et  Gampenon.  Paris,  1874. 
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[uent  quelquefois  les  tissus  sains,  au  lieu  des  tissus 
;,  constitueront  les  rétrécissements, 
lorradi  se  sert  de  deux  dilatateurs,  le  premier  ap- 
ilatateur  à  châ- 
le deuxième  dila- 
à  archet  (fig.  55). 
ihUateur  à  chape- 
C'est  une  sonde 
ique      d'environ 
itimëtres  de  Ion- 

dont  la  partie 
Aire    est   rigide^ 

que  l'extrémité 
le  est  flexible  et 
rendre  toutes  les 
»,  au  gré  du  chi- 
Q.  Un  fil  résis- 
sn  cuivre  ou  en 
anglais,  occupe 
a  longueur  du  di- 
ip  :  il  va  en  s'a- 
santvers  son  ex- 
ivésicale  termi- 
r  une  petite  olive. 
mr  cette  partie 
pie  sont  enfilées 
âtes  perles  mé- 
es  augmentant 
.6  insensiblement 
lame,  et  dont  on 
roir  plusieurs  se- 
raduées,  suivant 
pré  de  dilatation 

»n yeut  obtenir.  Ce  cordon,  ainsi  composé  de  boules, 
e  un  quart  de  la  longueur  totale  de  Tinstrument, 
constitue  la  partie  flexible. 

partie  rigide  est  formée  d'une  canule  qui  est  tra- 
B  par  le  fil.  L'extrémité  vésicale  de  la  canule  se  ter- 


Fig.  55.  —  DilaUteurs  de  Corradi. 
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mine  en  grain  de  chapelet  et  représente  le  dernier  re 
flement  du  cordon.  Le  fll  est  fixé,  par  une  vis  latérale,  0 
le  pavillon  :  h  Textrémité  du  pavillon  se  trouve  une  vis^i 
en  avançant  ou  reculant,  tend  ou  relâche  le  fil  à  volontu 
ce  qui  permet  d*avoir  un  instrument  rigide  ou  flexib 
au  choix  de  l'opérateur. 

Manuel  opératoire.  —  Le  rétrécissement  est  franchi  p 
l'extrémité  olivaire  du  dilatateur.  Une  fois  dans  la  boni 
voie,  alors  seulement  commence  la  dilatation  quidh 
être  faite  lentement  et  sans  brusquerie.  A  ce  momenil 
suffit  de  donner  un  ou  deux  tours  de  vis  au  bouton  H 
minai  pour  rendre  plus  rigide  la  partie  flexible.  Les  pM 
miers  grains  passent  facilement  puisqu'ils  sont  pM 
petits  que  Tolive  ;  les  autres,  formant  un  cordon  tM 
qui  va  en  grossissant  très-sensiblement,  passent  les  ni 
après  les  autres,  et,  après  chaque  renflement,  la  progn 
sion  de  l'instrument  subit  un  petit  temps  d'arrêt.  00:1 
court  donc  pas  le  risque  de  faire  fausse  route,  ou  < 
déchirer  le  rétrécissement.  On  peut  ainsi  porter  la  dilatl 
tion  jusqu'au  n**  14  séance  tenante.  L'instrument  ayu 
pénétré  dans  la  vessie,  on  visse,  à  l'extrémité  libre  du  il 
un  stylet  conducteur  ;on  lâche  la  vis  de  pression  etc 
retire  la  canule  :  il  neresle  plus  dans  l'urèthre  quel 
fils  et  les  grains. 

L'opérateur  soutient  de  la  main  gauche  la  verge  entl 
Tannulaire  et  le  médius,  et  le  stylet  conducteur  entre  ! 
pouce  et  Tindex.  Un  aide  placé  à  gauche  du  lit  enfile  n 
le  stylet  jusqu'au  méat  le  n**  1  des  sondes  dilatatrici 
correspondant  au  n*  12  de  la  filière  millimétrique.  - 

Le  chirurgien  la  prend  de  la  main  droite  par  son  ei 
trémité  libre  pour  la  glisser  dans  l'urèthre,  tout  en  soi 
tenant  la  verge  de  la  main  gauche.  Pendant  Tintrc 
duction  et  Textraction  de  la  sonde,  il  faut  que  le  styh 
conducteur  reste  immobile  et  ne  suive  pas  les  moavc 
ments  de  la  sonde.  A  cet  effet  l'aide  tient  fixe  le  stylet  pi 
son  extrémité  libre,  tandis  que  la  sonde  chemine  presqift 
contre  la  série  des  grains  de  chapelet  :  l'opérateur  la  re 
tire  ensuite,  et,  dès  qu'elle  a  dépassé  le  méat,  il  la  confia 
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à  son  aide  et  tient  fixe  de  nouveau  le  stylet  entre  le  pouce 
et  rindex.  On  passe  ainsi  Tes  autres  sondes.  On  termine 
b  traitement  par  les  bougies  Béniqué. 

En  un  mot,  c'est  la  dilatation  rapide  en  introduisant 
4'abord  un  instrument  spécial,  puis  le  cathélérisme  sur 
conducteur. 

i"  Dilatateur  à  archet.  — C'est  un  très-petit  cathéter 
métallique  (1  1/2  à  2  millimètres  de  diamètre)  parcouru 
ptrun  fil  de  métal  de  i  millimètre  de  diamètre,  que  Ton 
peat  à  volonté  faire  saillir  de  la  concavité  de  Tinstru- 
Dent  où  y  rentrer,  en  tournant  un  bouton  terminal.  11 
est  en  acier  non  trempé.  On  le  tient  ouvert  dans  Turè- 
flire,  on  le  ferme  avant  de  le  retirer,  en  sorte  qu*il  agit 
limplement  par  Técartement  du  fil  et  de  la  canule,  et  non 
plas  par  traction.  L'extrémité  vésicale  se  termine  en  olive 
en  un  pas  de  vis  pour  y  fixer  une  bougie  conductrice  ;' 
le  pavillon  est  comme  celui  du  dilatateur  à  chapelet. 
là  partie  concave  de  la  canule  est  simplement  en  gout- 
tière, et  le  fil  mis  en  tension  s'en  dégage  et  sous-tend, 
comme  une  corde  rigide,  l'arc  formé  par  la  courbure  de 
riostrument. 

L'instrument  est  introduit  comme  une  bougie  ordi- 
naire, et  d'autant  plus  délicatement  qu'il  est  d'un  très- 
petit  volume.  Lorsque  Ton  estime  que  le  rétrécissement 
occupe  le  milieu  de  l'arc,  on  tend  le  fil  en  tournant  le 
boulon  de  gauche  à  droite  ;  le  nombre  de  pas  de  vis  qui 
font  saillie,  indique  Técartement  obtenu  entre  le  fil  et  la 
courbe.  Quand  on  juge  la  dilatation  suffisante,  on  tourne 
le  bouton  en  sens  inverse,  et  le  fil  rentre  dans  la  gaine 
qni  le  contenait. 

On  retire  l'instrument  comme  on  l'a  introduit.  On  passe 
de  suite  après  une  sonde  n^  16  à  20,  suivant  la  dilatation 
obtenue,  et  le  traitement  est  continué  par  le  passage  in- 
termittent de  grosses  bougies. 

Cet  instrument  a  l'extrémité  vésicale  plus  résistante 
que  la  bougie  de  Maisonneuve,  et  il  est  moins  gros  que 
le  dilatateur  à  grains  de  chapelet.  Il  doit  être  réservé  pour 
les  rétrécissements  les  plus  étroits  et  les  plus  forts,  qui 
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ne  se  sont  pas  laissé  franchir  par  les  autres  instruments,  i 

M .  Bos  (1)  a  rapporté  les  observations  des  opérations  ^i 
faites  par  M.  Corradi  à  la  clinique  de  Florence  a?ec  ces 
instruments. 

Nous  ne  voyons  dans  ces  instruments  rien  qui  M* 
puisse  être  remplacé  parles  méthodes  françaises,  etlei^ 
inconvénients  en  ont  déjà  été  signalés. 

De  l'uréthrotomie  inteuneët du  traitement  coNSÉcuxiri 
A  l'opération.  —  Beaucoup  de  praticiens,  môme  des  pli 
expérimentés,  hésitèrent  à  adopter  Turéthrotomie  lorsf^ 
qu'elle  parut  :  on  n'avait  à  cette  époque  aucune  opinionj 
faite  sur  le  mérite  et  sur  les  conséquences  de  cette  o] 
ration  :  actuellement,  si  tout  le  monde  l'accepte,  èlls^ 
n'est  pas  appréciée  de  môme  par  suite  des  résultats  pes- 
satisfaisants  qu'elle  a  donnés  avec  certains  instruments:! 
l'instrument  de  Maisonneuve  est  de  nos  jours  trës-em^ 
ployé  dans  la  pratique  :  d'un  autre  côté,  actuellementi 
les  récidives  de  rétrécissement  sont  très-fréquentes  et  plus 
rapprochées  delà  date  de  l'opération  :  je  n'hésite  pasi 
attribuer  ces  désavantages  qui  tendent  à  faire  rejeter 
l'uréthrotomie  pour  la  divulsion  ou  le  cathétérisme  forcé, 
à  l'instrument  employé,  à  l'abandon  du  vrai  uréthro- 
tome,  de  la  véritable  uréthrotomie  ;  je  suis  obligé  d'entrer  < 
dans  quelques  détails  à  ce  sujet  pour  développer  la  thèse 
que  je  soutiens,  détails  qui  font  aussi  connaître  ropinioft'*^ 
de  M.  Gaudmont  sur  ce  sujet. 

Différence  entre  r uréthrotomie  et  la  scarification.  —  Il  8 
été  établi  et  avec  juste  raison  qu'avec  l'instrument  de 
Maisonneuve  on  fait  tantôt  une  uréthrotomie,  tantôt  une  j 
scarification  et  cela  complètement  en  dehors  de  la  vo- 
lonté de  l'opérateur,  car,  en  pressant  sur  la  lame,  on  agit 
à  l'aventure.  On  ne  comprend  pas  bien  généralement  la 
différence  qu'il  y  a  entre  la  scarification  et  l'uréthrotomie; 
on  croit  qu'il  est  impossible  de  décrire  où  l'une  finit  et 
l'autre  commence:  plusieursauteursmômeles  confondent. 

(1)  Bos,  De  la  dilatation  rapide  des  rétrécissements  de  turèthre. 
Thèse  inaugurale.  Paris,  187G. 
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Cependant  ces  deux  opérations  sont  essentiellement 
istinctes,  et  Ton  pratique  souvent  préalablement  la 
Vacation  du  rétrécissement  pour  se  procurer  le  pas- 
ige  de  Turéthrotome  à  travers  Tobstacle.  On  n'attribue 
onc  pas  à  ces  deux  opérations  le  même  but  ni  la  même 
Dportance.  Reybard  avait  eu  soin  d'éviter  cette  confu- 
4)0  et  a  décrit  séparément  la  scarification  qu'il  appelle 
Dcore  coarciotomie  et  Turéthrotomie  proprement  dite. 
lans  la  première  opération,  dit-il,  on  débride  le  tissu 
loibide  du  rétrécissement  et  on  le  divise  seul  ;  tandis 
ne,  dans  la  seconde,  on  coupe  Turètbre  dans  toute  son 
piisseur  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  faisant 
M  grande  plaie  qui  doit  fournir  une  large  cicatrice  pos- 
tant des  qualités  spéciales  et  capable  de  procurer  réel- 
«nent  un  élargissement  considérable  et  permanent  de 
nrèthre.  Ainsi  pour  Reybard,  tant  que  Tincision  n'a  pas 
^ssé  l'enveloppe  fibreuse  du  corps  spongieux  uréthral, 
m'est  pas  l'urétbrotomie,  par  conséquent  cela  reste  la 
tarification  :  la  blessure  de  cette  membrane  dans  le 
md  dfi  la  plaie  constitue  donc,  d'après  lui,  la  limite 
lacte  entre  la  scarification  et  l'urétbrotomie. 

Ces  opinions  sont  trop  radicales  pour  être  acceptées 
dles  quelles,  et  ne  pourraient  que  fausser  l'opinion  pu- 
Uqiie  sur  le  mérite  d'une  opération  réellement  utile  et 
leancoup  plus  innocente.  On  doit  interpréter  l'uréthro- 
omieautrement.  Quand  l'urèthre  estaffecté  de  rétrécisse- 
Dent  organique,  les  tissus  qui  constituent,  à  l'état  nor- 
oal,  les  parois  de  ce  canal  sont  remplacés,  au  niveau  des 
K>ints  malades,  par  un  tissu  nouveau,  dur,  résistant,  plus 
M  moins  réfractaire  à  la  dilatation  et  possédant  en  lui- 
nème  une  force  de  rétraction  qui  agit  d'une  manière  con- 
tinoe.  Ge  tissu  forme  des  bandes,  des  brides,  des  viroles  qui 
occupent  le  contour  du  canal  etquienvertu  delà  force  de 
îélraetion  dont  il  vient  d'être  parlé,  et  d'autre  part  en 
tison  de  leur  continuité  autour  de  l'urèthre,  amènent 
progressivement  des  obstacles  difficiles  à  surmonter  et 
par  l'urine  expulsée  hors  delà  vessie  et  par  les  instruments 
introduits  du  dehors  :  le  conduit  urinaire  se  trouve 
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éireint  comme  par  un  cercle  en  caoutchouc  d'épaiss 
et  de  longueur  variables,  tendant  constamment  à  se 
serrer  sur  lui-même;  la  continuité  du  cercle estla 
dition  sine  quâ  non  de  la  constriction  produite.  Si 
épaisseur  est  diminuée,  la  constriction  est  moins  én< 
que,  mais  elle  existe  encore  et  elle  existera  tant  qi 
continuité  du  cercle  rétractile  ne  sera  pas  interrom] 
De  sorte  que,  pour  faire  cesser  Tobstacle  déterminé 
les  brides,  les  bandes,  les  viroles  uréthrales,  il  sufflki 
les  diviser  dans  toute  leur  épaisseur,  afin  qu^elles  .\ 
soient  plus  continues  :  si  la  division  n'atteint  qu* 
partie  de  leur  épaisseur,  la  résistance  de  l'obstacle 
diminuée,  mais  existera  encore  à  un  certain  d< 
L'incision  qui  divise  toute  l'épaisseur  du  tissu  rétractih 
arrive  jusqu'au  tissu  sain,  c'est  l'uréthrotomie;  celle 
n'intéresse  qu'une  partie  de  cette  épaisseur  et  n'ini 
rompt  pas  complètement  la  continuité  du  tissu  morbi^ 
c'est  la  scarification.  Voilà  comment  il  faut,  je  ci 
interpréter  la  question.  En  effet,  si  le  contour  de  labi 
ou  de  la  virole  se  continue  dans  une  épaisseur,  si 
nime  qu'elle  soit,  la  force  de  rétraction  dont  jouit  le 
morbide  s'exercera  d'une  manière  efficace,  et  la  lil 
du  canal  se  perdra  rapidement,  si  toutefois  il  a  été 
mis  de  l'obtenir  à  un  degré  suffisant.  C'est  pourquoi] 
scarification  n'a  jamais  pu  fournir  que  des  résultats' H 
complets  et  qui  ne  se  sont  point  soutenus  ;  les  règles 
l'opération  étant  que  les  limites  du  point  malade 
doivent  être  dépassées  ni  en  épaisseur  ni  en  largeur  et  11 
mécanisme  des  instruments  employés  étant  appropnfl 
à  ces  conditions  qu'on  croyait  importantes.  Si  au  (M» 
traire  l'incision  pénètre  jusque  dans  l'épaisseur  du  tins 
sain  qui  enveloppe  le  rétrécissement,  quelle  que  soit  II 
nature  de  ce  tissu  et  sans  qu'il  soit  besoin  d 'atteindre  uM 
limite  toujours  la  même,  le  fait  capital  de  l'interruptloi 
de  la  virole  ou  de  la  bride  est  obtenu;  la  constrictioa 
exercée  n'est  plus  sentie,  et  il  devient  possible  de  fair« 
pénétrer  immédiatement  dans  l'urèthre  les  instrumenU 
du  plus  gros  calibre.  Quand  on  pratique  l'incision  intra- 
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véthrale  d'une  manière  conTenable  et  avec  des  ins- 
Imments  appropriés,  on  apprécie  très-bien  ce  qui  se 
produit.  Au  moment  de  l'exploration  faite  avec  un 
iulniinent  à  olive,  on  sent,  au  niveau  de  chaque  rétré- 
dwment,  une  résistance,  que  parfois  on  ne  surmonte 
jfi'en  employant  une  cerlame  force,  soit  pour  engager 
Folive,  soit  pour  la  ramener,  et  on  peut  avoir  une  notion 
Ui-exacte  sur  la  position  de  Tobstacle,  sur  sa  forme, 
nr  la  nature  du  tissu  qui  le  constitue.  Au  moment  où 
roréthrotome  attaque  le  point  malade,  la  résistance 
ierient  très>énergique,  et  il  faut  quelquefois  tirer  très- 
fortement  sur  l'instrument  pour  le  faire  agir  :  lorsque  le 
Hbu  est  coupé  dans  toute  son  épaisseur,  l'instrument 
rïchappe  en  toute  liberté.  Immédiatement  Tolive  la  plus 
lolomineuse  franchit  les  portions  incisées,  sans  qu'il  soit 
possible  de  percevoir  aucune  sensation  particulière  :  on 
irait  qu'il  n'y  a  plus  aucune  espèce  de  tissu  morbide 
dans  les  parois  uréthrales,  qui  paraissent  aussi  souples  et 
nssi  dilatables  qu*elles  ont  jamais  pu  l'être,  et  il  devient 
impossible  de  retrouver  les  points  malades,  tant  que 
llnflammation  traumatique  ne  s'est  pas  déclarée.  *La 
coDstriction  a  disparu  instantanément  comme  il  arri- 
foraît  pour  un  cercle  en  caoutchouc  coupé  entièrement 
00  travers  :  et,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  n'est  pas 
nécessaire  que  l'incision  attaque  toujours  jusqu'au  tissu 
eellalaire  péri-uréthral  :  le  plus  souvent  elle  ne  dépasse 
pas  le  tissu  spongieux  resté  sain  en  dehors  du  rétrécisse- 
ment, et  c'est  même  une  condition  à  rechercher.  La  pro- 
fondeur qu'on  doit  lui  donner  dépend  de  l'épaisseur  de 
la  virole  inextensible  et  de  ce  fait  important  à  savoir  s'il 
reste  ou  non  du  tissu  spongieux  entre  la  coarctation 
organique  et  l'enveloppe  fibreuse  extérieure.  Il  serait 
nuisible  et  pour  le  moins  inutile  de  couper  dans  tous  les 
cas  cette  dernière  membrane  comme  le  voulait  Reybard  : 
ce  qu'il  faut  surtout,  c'est  diviser  entièrement  le  rétrécis- 
iement  pour  que  l'effet  de  la  rétractilité  soit  interrompu 
ou  du  moins  suspendu  pour  un  temps  considérable;  par 
conséquent,  tout  ce  qu'on  fera  au  delà  n'aura  qu'une  uti- 
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lilé  très-contestable,  et  souvent  il  y  aura  eu  uréthrotomie 
sans  que  le  chirurgien  ait  été  obligé  de  blesser  le  tissa 
cellulaire  sous-cutané.  Malgré  les  récompenses  que 
TAcadémie  a  accordées  à  Reybard,  je  crois  qu'il  ne  faut 
prendre  de  ses  idées  que  ce  que  je  viens  d'indiquer. 
D'ailleurs  Civiale  pratiquait  déjà  Turéthrotomie  quand 
Reybard  fut  couronné ,  mais  il  faut  se  rappeler  que  ce 
dernier  se  présenta  deux  fois  et  que  ce  fut  dans  l'inter- 
valle des  deux  concours  que  Giviale,  mettant  à  profltles 
idées  de  Reybard,  élaguant  ce  qu'il  y  avait  de  trop  ab- 
solu, donna  Tessor  à  la  nouvelle  opération. 

Ce  que  Ton  doit  à  Reybard ,  c'est  la  généralisation  de 
la  méthode  des  incisions  de  l'urèthre  aux  diverses  coarcta- 
tions  organiques.  En  effet,  ce  qui  constitue  la  découverte 
du  lauréat  de  TAcadémie,  c'est  moins  le  fait  d'avoir 
coupé  hardiment  les  parois  uréthrales  que  celui  d'ayoir 
établi  la  nécessité  d'en  agir  ainsi  pour  obtenir  la  cessa- 
tion d'obstacles  difficilement  surmontés  par  les  moyens 
connus  jusque-là  et  d'avoir  porté  l'instrument  tranchant 
sur  une  classe  de  rétrécissements  qu'on  avait  toujours 
traités  d'une  autre  manière. 

Mode  d'action  de  f  uréthrotomie  interne.  —  Il  est  parfai- 
tement reconnu  maintenant  que  l'urétbrotomie  interne 
ne  résout  pas  le  problème  de  la  cure  radicale  des  rétrécis- 
sements. En  effet,  le  rétrécissement  aété  seulement  coupé, 
il  y  a  entre  les  bords  de  la  plaie  une  cicatrice  de  nouvelle 
formation,  mais  il  n'y  a  aucun  changement  dans  l'état 
des  tissus  morbides.  Le  tissu  organique  du  rétrécisse- 
ment continuant  à  persister,  bien  qu'interrompu  par  une 
cicatrice  plus  ou  moins  souple,  il  devient  évident  qu'on 
ne  pourra  jamais  obtenir  d'une  manière  durable,  an 
niveau  des  points  incisés,  une  souplesse  et  une  dilatabi- 
lité aussi  grandes  que  dans  les  parties  voisines,  et  qu'à  un 
moment  donné  l'ancienne  rigidité  reparaîtra  avec  plus  ou 
moins  d'énergie,  en  vertu  de  la  force  de  rétraction  dont  le 
tissu  du  rétrécissement  continue  à  jouir  et  qui  ne  peut  être 
que  mitigée  dans  ses  effets  par  la  présence  de  la  cicatrice, 
sans  jamais  pouvoir  être  anéantie.  Cependant  cette  force 
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ie  rétraction  s*exercera  d*une  manière  plus  ou  moins 
lensible  en  raison  des  conditions  spéciales  dans  les- 
fuelles  on  place  le  tissu  du  rétrécissement,  et  ses  effets 
deviennent  plus  ou  moins  manifestes  selon  les  qualités 
fossédées  par  la  cicatrice.  Ôr,  sous  ce  rapport,  Tinfluence 
ie  Turéthrotomie  interne  est  éminemment  favorable,  et 
B  cette  opération  ne  peut  donner  une  guérison  radicale, 
die  amène  sans  contredit  une  guérison  beaucoup  plus 
soutenue  que  par  toute  autre  méthode  ;  du  moins  pour 
ce  qui  concerne  la  classe  importante  et  nombreuse  des 
létrécissements  indilatables. 

Au  moment  où  l'uréthrotomie  vient  d'être  pratiquée,  si 
Ilncision  a  été  faite  dans  les  limites  que  réclame  l'opéra- 
tion, la  guérison  paraît  complète,  radicale.  Un  cathéter 
de  8  millimètres  de  diamètre  peut  parcourir  Turèthre 
uns  rencontrer  la  moindre  résistance  :  les  rétrécisse- 
ments ont  disparu  et  si  Ton  s'en  rapporte  à  ce  premier 
lésullat,  la  guérison  peut  être  proclamée  instantanée  et 
ndicale.  Mais  aussitôt  que  commence  Tinflammation 
traumatique,  les  points  résistants  redeviennent  appa- 
rents et  le  cathéter  qui  avait  pu  passer  sans  rencontrer 
lacune  espèce  d'obstacle,  est  arrêté  maintenant  au- 
devant  de  chacun  des  points  incisés  qu'on  ne  peut  plus 
bu  faire  franchir  qu'en  exerçant  sur  lui  un  certain  degré 
de  pression.  La  guérison  est  déjà  moins  complète,  et,  à 
pirtir  de  ce  moment,  elle  ne  sera  jamais  plus  ce  qu'elle 
lété  pendant  quelques  instants.  Il  survient  en  effet  une 
turgescence  inflammatoire  qui  affecte  surtout  les  tissus 
Interposés  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  leur  faire  per- 
dre l'extrême  souplesse  et  la  dilatabilité  si  grande,  qu'ils 
ont  présentées  aussitôt  après  l'opération  :  en  palpant  à 
travers  les  téguments  les  parties  del'urèthre  sur  lesquelles 
1 1|^  rinstrument  tranchant,  on  les  sent  occupées  par 
une  taméfaction  dure  et  douloureuse  de  dimension  va-» 
riible,  ayant  en  général  une  forme  ovoïde  et  enveloppant 
le  tissu  du  rétrécissement  :  c'est  cette  inflammation 
consécutive  qui  met  obstacle  à  la  guérison  définitive, 
absolue  du  rétrécissement  :  car  il  n'y  aurait  nul  incon- 
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vénient  à  voir  persister  dans  l'épaisseur  des  parois  du 
canal  le  tissu  fibreux  propre  au  rétrécissement  s'il  pou- 
vait exister  entre  les  lèvres  de  la  solutionî  de  continuité 
une  suffisante  étendue  d'une  membrane  souple  et  dila- 
table au  même  degré  que  le  sont  les  tuniques  de  Turè- 
thre  à  l'état  normal.  Quoique  ce  ne  fût  pas  une  guérisoD 
radicale  dans  l'acception  du  mot,  le  résultat  serait  aussi 
complet  et  aussi  durable  que  si  le  tissu  morbide  lui- 
même  eût  disparu.  L'influence  de  la  virole  fibreuse  ne 
pourrait  plus  se  faire  sentir,  puisque  celle-ci  serait 
interrompue  dans  sa  continuité  et  que  la  dilatabilité  de 
la  membrane  interposée  serait  ^suffisante  pour  fournir  un 
canal  ayant  les  qualités  de  l'urèthre  à  l'élat  normal.  On 
verrait  se  maintenir  indéfiniment  le  résultat  obtenu  dans 
les  premiers  instants  qui  suivent  l'opération. 

La  cicatrice  qui  se  forme  à  la  surface  de  la  plaie  uré- 
thrale,  quelles  que  soient  ses  propriétés  spéciales,  ne  peut 
jamais  avoir  la  souplesse  ni  l'extensibilité  des  tuniques  de 
l'urètbre.  de  sorte  qu'une  différence  existera  toujours 
entre  la  dilatabilité  des  points  soumis  à  l'uréthrotomie 
et  celles  des  parties  saines  du  canal,  et  il  sera  toujours 
possible  de  retrouver  dans  l'avenir  les  endroits  du  con- 
duit urinaire  où  l'opération  a  été  rendue  nécessaire.  En 
introduisant  un  cathéter  ou  un  instrument  d'exploration, 
on  sentira  au  niveau  de  ces  points  une  résistance  carac- 
térisée qui  rappelle  celle  que  produit  le  rétrécissement 
organique  placé  dans  les  conditions  ordinaires. 

Gomme  la  cicatrice  qui  unit  les  bords  de  la  plaie  con- 
stitue le  résultat  définitif  de  l'opération,  il  est  nécessaire 
d'en  étudier  les  qualités,  et  d'en  rechercher  les  condi- 
tions afin  de  pouvoir  apprécier  et  le  mode  d*action  et 
l'importance  des  incisions  intra-uréthrales. 

Aptes  avoir  sacrifié  des  chiens  chez  lesquels  il  avait 
produit  des  rétrécissements  uréthrotomisés  deux  mois 
auparavant,  Reybard  a  trouvé  les  plaies  recouvertes 
d'une  membrane  lisse^  mince,  simple,  n'adhérant  que 
très-peu  au  tissu  sous-jacent.  Chez  l'homme,  il  en  est 
de  même  :  quinze   jours   après  rincision  uréthrale. 


MODE  D'ACTION  DE  L*URÉTHROTOMIE  INTERNE.     169 

qai  n'avait  pas  dépassé  Tépaisseur  du  rétrécissement, 
M.  Gaudmont  a  trouvé  à  Tautopsie  les  résultats  sui- 
vants: 

Les  lèvres  de  la  plaie  dessinaient  chacune  une  ligne  con- 
cave du  côté  de  la  section,  de  manière  à  circonscrire  un 
intervalle  de  forme  elliptique,  et  se  rejoignaient  aux 
extrémités  en  formant  une  commissure  anguleuse  :  de  la 
commissure  postérieure  partait  une  membrane  mince 
qui  recouvrait  le  fond  de  la  plaie  en  y  adhérant  très- 
peu  et  qui  se  continuait  avec  les  bords  :  cette  membrane 
s'avançait  d'arrière  en  avant  jusqu'au  milieu  de  la  Ion- 
genr  de  l'incision,  qui  avait  à  peu  près  2  centimètres' 
d'étendue,  et  se  terminait  par  un  bord  concave,  assez 
régulier,  placé  transversalement,  occupant  Tintervalle 
compris.entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  ayant  une  largeur 
de  8  millimètres. 

La  partie  antérieure  de  l'incision  n'avait  pas  encore 
de  cicatrice  :  il  est  donc  acquis  que  pendant  un  certain 
temps  du  moins  et  chez  un  certain  nombre  de  malades, 
la  cicatrice  est  constituée  par  une  membrane  qui  pré- 
sente des  qualités  favorables  au  rétablissement  des  fonc- 
tions uréthrales.  Mais  il  faut  remarquer  qu'ici  il  y  avait 
du  tissu  spongieux  encore  indemne  au-dessous  de  la  plaie» 
Les  résultats  ne  sont  plus  aussi  avantageux  quand  l'inci- 
non  a  intéressé  l'enveloppe  fibreuse  extérieure  et  qu'elle 
s'est  étendue  jusqu'au  tissu  cellulaire  péri-uréthral. 
Le  tissu  lamelleux  épaissi  par  Tinflammation  forme  le 
fond  de  la  plaie  en  adhérant  au  pourtour  de  la  solution 
de  continuité  subie  par  Tenveloppe  du  corps  spongieux 
et  représente  la  pièce  qui  bouche  le  trou  suivant  Tidée 
de  Reybard.  Dans  ce  cas,  la  cicatrice  est  beaucoup  plus 
épaisse,  moins  souple,  moins  extensible  et  se  confond 
avec  ce  tissu  cellulaire  induré  qui  est  fortement  adhérent 
l  la  membrane  fibreuse  extérieure.  Les  ecchymoses 
qu'on  observe  quelquefois  à  la  suite  de  Turéthrotomie 
interne  sur  la  face  inférieure  de  la  verge,  sont  la  consé- 
quence de  la  blessure  de  l'enveloppe  extérieure  du  corps 
spongieux  uréthral,  et  ce  signe  peut  être  considéré 
DiuroMB,  YoieB  urin,  \Q 
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comme  un  renseignement  précieux  sur  le  degré  de  pro* 
fondeur  qui  a  été  donné  à  l'incision. 

On  voit  que  Turéthrotomie  interne  donne  donc  lieu  è 
deux  genres  de  cicatrices  bien  distinctes  Tune  de  Tau- 
tre  :  tantôt  c'est  une  membrane  mince,  souple,  plus  ou 
moins  extensible  ;  et,  d'autres  fois,  c'est  une  lame  épaisse, 
indurée,  qui  doit  avoir  une  grande  force  de  rétraction. 
La  première  se  produit  lorsqu'il  reste  du  tissu  spon* 
gieux  à  rétat  sain  en  dehors  de  la  virole  fibreuse.  Le 
rétrécissement  et  ce  tissu  constituent  le  fond  de  la  plaie. 
La  seconde  survient  lorsque  Tincision  a  dépassé  la  mem- 
*brane  fibreuse  extérieure  et  que  le  tissu  cellulaire  cir- 
convoisin  est  appelé  à  compléter  la  paroi  uréthrale  :  de 
sorte    que,  dans   l'application    de   l'uréthrotomie,  le 
résultat  est  moins  satisfaisant  eyt  se  soutient  moins  long- 
temps, quand,  parle  besoin  de  l'opération,  on  est  obligé 
de  dépasser  la  membrane  fibreuse  d'enveloppe  du  corps 
spongieux.  L'état  particulier  de  la  cicatrice  épaisse  fait 
prévoir  que  la  rétractilité  sera  très-prononcée  et  s'ac- 
complira plus  rapidement  que  si  elle  était  remplacée  par 
une  membrane  mince  peu  adhérente  aux  parties  sous^ 
jacentes  et  doublée  en  tous  cas  par  un  tissu  simple  et 
dilatable.  Quand  on  coupe  par  l'incision  intra-uréthrala 
un  rétrécissement  mince,  en  forme  de  bride,  que 'la 
lame  de   Turéthrotome  a   pu  vaincre  facilement^  l'o- 
pération donne  à  l'urèthre  une  souplesse  et  une  diUr- 
tabilité  qui  se  maintiennent.  Quand  au  contraire  leré- 
trécissement  est  épais,  très- résistant,  qu'il  a  fallu  tirer 
très-fortement  sur  l'uréthrotome  pour  faire  l'incision,  le 
résultat  est  moins  satisfaisant;  il  se  produit  bientôt  aa 
niveau  des  points  incisés  une  nouvelle  résistance  d'une 
intensité  variable  et  qui  exige  parfois  dans  l'avenir  de 
nouvelles  opérations. 

Donc  le  meilleur  effet  de  l'uréthrotomie  arrive  quand 
il  est  possible  de  diviser  toute  l'épaisseur  du  rétrécisse- 
ment  sans  dépasser  les  tuniques  de  l'urèthre  :  parce  qu'a- 
lors seulement  il  se  produit  entre  les  lèvres  de  la  division 
une  cicatrice  souple  et  extensible  qui  permet  le  rétablis- 
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sèment  régulier  des  fonctions  du  canal.  Ce  n*est  pas  à 
dire  qu'il  ne  faille  pas  inciser  au  delà,  quand  la  nécessité 
l'exige;  mais  alors  le  succès  est  moins  satisfaisant  et 
moins  durable. 

Pour  obtenir  une  cicatrice  d'une  largeur  suffisante^  il 
n'y  a  pas  besoin  d'intéresser  les  tissus  sains  dans  une  pro- 
fondeur considérable  ;  la  rétraction  de  la  bande  fibreuse 
qui  constitue  l'obstacle  continue  à  agir  après  la  section 
et  exerce  une  traction  sur  chacune  des  lèvres  de  la 
plaie  de  manière  à  les  maintenir  éloignées  Tune  de  l'au- 
tre. D'un  autre  côté,  lorsque  la  lame  de  l'uréthrotome 
arrive  dans  le  tissu  sain,  celui-ci,  étant  éminemment 
extensible,  fuit  devant  l'instrument  et  n'est  pas  coupé. 
La  surface  de  la  plaie  s'étale  et  est  maintenue  étalée  par 
la  traction  permanente  que  continue  h  produire  le  tissu 
de  la  coarctation.  — La  rapidité  avec  laquelle  l'uréthro- 
tome progresse  aussitôt   que  toute  l'épaisseur  du  tissu 
morbide  a  été  incisée  et  la  possibilité  où  l'on  est  d'intro- 
duire immédiatement  les  instruments  les  plus  volumi- 
neux, quand  la  section  de  la  virole  fibreuse  a  été  com- 
plète, viennent  démontrer  que  la  lame  a  pénétré  aussi 
profondément  qu'il  était  nécessaire.  Si,  quelques  jours 
après,  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes,  il  faut  l'at- 
tribuer à  la  tuméfaction  inflammatoire  de  la  plaie  ;  plus 
tard  cette  inflammation  disparaît.  La  rétraction  con- 
sécutive de  la  cicatrice  est  atténuée  par  la  rétractilité  en 
sens  inverse  des  tissus  de  rétrécissement.  On  cherchera 
nne  cicatrice  molle,  souple  et  extensible,  et  non  sa  lar- 
geur. S'il  n'y  avait  pas  d'inflammation  consécutive,  nous 
aurions  une  cicatrice  excellente  :  mais  l'inflammation 
diminue  ses  propriétés,  il  faut  donc  tâcher  de  l'éviter  le 
plus  possible,  et  pour  cela  ne  faire  aucune  manœuvre 
qui  puisse  en  augmenter  l'intensité;  au  contraire,  avoir 
recours  à  tous  les  moyens  propres  à  la  calmer. 

Enfin  cette  cicatrice  peut  être  assouplie  et  élargie  soit 
par  la  dilatation  temporaire,  soit  par  la  dilatation  per- 
manente :  à  la  condition  de  ne  les  commencer  que  lors- 
que toute  trace  d'inflammation  a  disparu.  Sans  (\wo\  ow 
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produit  la  déchirure  des  tissus  enflammés,  et  la  répétition 
de  cet  accident  a  pour  conséquence  de  donner  lieu  à  une 
cicatrice  moins  régulière  et  plus  épaisse,  sans  parler  des 
accidents  graves  et  quelquefuis  mortels  qui  surviennent* 

Manuel  opératoire,  —  Actuellement  on  emploie  deux 
instruments,  ruu(le  moins  employé),  Turéthrotome  d'ar- 
rière en  avant  de  Giviale,  modifié  par  Gaudmont,  Tautre, 
qui  est  actuellement  le  plus  en  faveur,  Tinstrument  à 
lame  courante  de  Maisonneuve.  Ce  dernier,  quoique  plus 
généralement  entre  les  mains  des  chirurgiens,  ne  répond 
pas  pour  nous  aux  données  énoncées  plus  haut  :  on  va  à 
Taveugle  dans  le  canal,  on  coupe  tout,  et  quelquefois  le 
tissu  sain  est  plus  coupé  que  le  tissu  morbide  :  on  a  bien 
vite  reconnu  que  la  lame  à  des  moments  ne  faisait  que 
des  scarifications  quelquefois  profondes,  mais  presque 
toujours  trop  légères  ;  aussi  a-t-on  essayé  de  modifier 
€ette  lame  :  nous  ne  nous  occuperons  donc  de  cet  ins-* 
trument  que  comme  un  scarificateur  ;  peu  nous  importe 
que  Ton  mette  la  lame  dans  la  convexité  ou  dans  la  con- 
cavité de  la  tige  conductrice  ;  car  il  est  rare  qu'elle  pro- 
duise les  hémorrhagies  qui  ont  décidé  quelques  chirur- 
giens à  prendre  la  lame  supérieure  (Guyon,  etc.),  d'autres 
la  lame  inférieure  (Phillips). 

Le  véritable  uréthrotome  qui  nous  permet  de  suivre 
l'opération  pas  à  pas,  qui  nous  donne  les  renseignements 
les  plus  certains,  c'est  celui  de  Giviale  (fig.  56);  nous  le 
décrirons. 

L'uréthrotome  se  compose  de  différentes  pièces  dont 
chacune  a  une  fonction  déterminée  :  lorsqu'elles  sont  réu- 
nies, elles  forment  une  tige  droite  de  2  millimètres  et 
demi  à  5  millimètres  de  diamètre,  et  de  i  90  à  144  nàilli- 
mètres  de  large  :  elle  est  terminée  en  olive  par  une 
•extrémité,  et  de  l'autre  par  un  renflement  dans  lequel 
se  trouvent  une  rondelle  servant  de  poignée  ou  manche, 
une  vis  de  pression,  une  crémaillère,  une  échelle  gra- 
duée, un  bouton  et  tout  l'appareil  destiné  à  faire  fonc- 
tionner la  lame  tranchante  pendant  l'opération. 

La  gaîne  présente  une  rainure  longitudinale,  qui  con- 
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tient  le  porte-lame  et  se  termine  en  avant  par  une  olive 
aplatie.  Du  côté  correspondant  au  dos  de  la  lame,  la 
saillie  que  forme  cette  olive  dépasse  à  peine  la  circonfé- 
rence de  la  gaine  ;  mais,  du  côté  opposé,  elle  est  plus 
forte,  disposition  qui  a  permis  de  cacher  entièrement  la 
Urne  tranchante  et  de  rendre  les  explorations  plus  faci- 
les sans  augmenter  le  volume  de  Tappareil. 

A  Textrémité  opposée  la  rainure  de  la  gaine  est  plus 
large,  afin  de  loger  Tarmure  et  la  parlie  carrée  de  la  lame. 
La  rondelle  présente  une  fenêtre  pour  le  va-et-vient  de  la 
tige  porte-lame,  plus  épaisse  en  cet  endroit  ;  le  bouton  de 
l'appareil  est  destiné  à  armer  et  à  désarmer  Tinstrument. 
Sar  le  renflement  de  la  gaine,  à  peu  de  distance  de  la 
rondelle,  se  trouve  la  vis  de  pression,  qui  limite  au  point 
voulu  la  sortie  de  la  lame.  Sur  un  des  côtés,  la  tige  porte- 
lame  présente  une  crémaillère  de  deux  à  cinq  crans,  qui 
ma'rquent  la  saillie  que  fait  la  lame  en  dehors  de  Tolive, 
lorsque  Tinstrument  est  armé.  Chaque  cran  répond  à 
2  millimètres  de  saillie  de  la  lame,  et  est  marqué  par 
une  série  de  lignes  tracées  sur  la  gaine;  et,  pour  rendre  le 
fait  plus  évident,  une  aiguille  couchée  est  fixée  au  bouton 
de  la  tige  porte-lame  :  celle-ci  se  termine  par  un  manche 
m  bois.  Sur  la  gaine  se  trouve  aussi  le  bouton  d'une  vis 
de  pression  destiiiée  à  arrêter  le  mouvement  de  la  lame 
en  arrière,  et  à  empêcher  l'instrument  de  se  désarmer. 
La  lame  légèrement  convexe,  de  lOà  12  millimètres  de 
largeur,  est  cachée  dans  la  gaine  d*où  on  la  fait  sortir 
dans  une  étendue  réglée  par  le  mécanisme  de  Tinstru- 
ment,  et  déterminée  par  le  chirurgien  au  moment  d'opé- 
rer. Il  faut  s'assurer,  avant  d'opérer,  que  toutes  les  pièces 
sont  bien  placées  et  fonctionnent  facilement  :  en  tirant 
sur  le  manche,  la  lame  sort  de  Tolive*  On  entend  un  bruit 
de  cric,  qui  se  répète  deux,  trois  et  quatre  fois,  suivant 
qa'on  arme  l'uréthrotome  au  deuxième,  au  troisième  ou 
an  quatrième  degré. 

On  fabrique  des^  uréthrotomes  de  toutes  les  grosseurs. 
Uplus  petit  a  3  millimètres  d'épaisseur  et  4  de  largeur. 
—  Avec  cet  insti^iment  armé  au  troisième  ou  quatrième 

10. 


URÉTHROTHOME  DE  GIVIALE. 


175 


Légende  de  la  fi]|ure  56. 

Kg.  56.  —  Instruments  de  Civiale  pour  diviser  les  coarctations  d'ar- 
rière en  avant  et  de  dedans  en  dehors  (uréthrotomes  de  Civiale). 

i.  Uréthrotome  monté  et  armé  au  deuxième  degré,  et  i*  la  tige  porte-lame  a, 
tiec  le  bouton  et  la  crémaillère  d;  la  lame  6,  fixée  au  porte-lame  par  une  char- 
licrc.  Cet  instrument  est  muni  d'un  curseur  c.  A  côté  se  trouve  une  portion  de  la 
^Sei  laquelle  est  fixée  la  vis  de  pression. 

1  Le  même  instrument,  plus  gros  ;  la  lame  fait  corps  avec  la  tige  porte-lame,  et 
k  mécanisme  de  la  crémaillère  est  en  dehors.  Sur  la  tige  du  porte-lame  2  est  une 
ataille  dans  laquelle  la  vis  de  pression  fait  arrêt  pendant  la  manœuvre,  et  empé- 
tke  l'instrument  d'être  désarmé.  " 

3.  Gros  uréthrotome.  Le  talon  de  la  lame  est  recouvert  afin  de  diminuer  l'éten- 
^  da  tranchant.  Le  bouton  d  porte  une  aiguille  couchée  qui  fait  reconnaître  le 
^ré  d'écartement  de  la  lame  3'.  Tige  porte-lame  avec  la  crémaillère  et  le  bou- 
te en  saillie.  La  tige  de  cet  uréthrotome  présente  assez  de  résistance  pour  qu'on 
fuse  appuyer  fortement  la  lame  contre  les  tissus  et  les  diviser  comme  on  le  ferait 

krec  QD  bistouri.  A  c6té  de  chaque  bout  olivaire  des  instruments  se  trouve  une 

Mtre  figure  représentant  le  même  bout,  mais  sous  une  autre  face. 


17i  OPËUTIONS  PRATiguëBS  SUR  L'URÏTHRE. 

degré,  OD  fait  une  incision  préliminaire  assez  prol 


Fig.  57.  —  Deux  rétrécis» 


urélhroti>iii«  à  olin  por 


pour  permettre  le  passage  immédiat  et  facile  de  l'uré 
tome  n*  3  qui  est  employé  dans  la  généralité  des  c 


MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  L'URÉTHROTOMIE.         477 

dont  Folive  a  une  largeur  de  5  millimètres  et  une  épais- 
seur de  3  millimèlres. 

Quant  i  Turéthrotome  n»  3,  dont  l'olive  est  plus  large 
et  plus  épdsse  de  2  à  3  millimètres,  il  est  spécialement 
destiné  à  compléter  la  division  des  tissus  fibreux,  dans 
les  cas  d''angusties  graves,  lorsque  la  masse  indurée,  lon- 
gue et  épaisse,  exige  une  division  plus  profonde  que  ne 
peut  le  faire  l'instrument  n°  2.  Il  convient  de  s'en  servir 
lorsque  des  bandes  fibreuses  résistantes,  des  coarctations 
commentantes  existent  dans  le  canal,  en  avant  ou  en 
arrière  du  rétrécissement  principal,  et  que  Ton  recon- 
naît surtout  vers  la  fin  du  traitement  par  la  dilatation. 
Nous  remarquerons  que,  pour  se  servir  de  cet  instrument 
[llg.  57),  il  faut  enfoncer  légèrement  l'olive  derrière  le  ré- 
trécissement avant  de  Tarmer  ;  car,  si  on  Tarmait,  l'olive 
fctant  en  contact  du  rétrécissement,  la  lame,  sortant  en 
Uais  de  sa  gaîne  et  d'arrière  en  avant,  couperait  le  rétré- 
cissement avant  qu'on  le  voulût,  ou  ce  même  rétrécisse- 
i&entexistantempêcheraitlalamede  sortir.  M.  Gaudmont 
i  paré  à  cet  inconvénient  avec  son  uréthrotome,  dans 
lequel  la  lame  sort  parallèlement  à  la  surface  de  l'olive. 

On  élargit  d'abord  le  canal  par  des  sondes  à  demeure, 
nie  malade  les  supporte.  L'opération  étant  décidée,  il  se 
pésente  deux  cas  :  1*  ou  l'on  peut  passer  d'emblée  der- 
lîèpe  le  rétrécissement  une  olive  du  volume  voulu  pour 
•foirune  incision  d'une  profondeur  en  rapport  avec  celle 
dn  rétrécissement  ;  2®  ou  il  est  impossible  de  passer  cette 
olive  et  de  dilater  l'obstacle  par  des  sondes  à  demeure. 
Oans  ce  dernier  cas,  il  faut  lui  ouvrir  la  voie  en  faisant 
One  scarification  au  rétrécissement  soit  avec  l'uréthro- 
tome  ayant  la  plus  petite  olive,  soit  avec  l'instrument  de 
Kaisonneuve  qui  retrouve  ici  toute  son  utilité. 

L'olive  de  l'uréthrotome  devant  être  employée  en  der- 
nier ressort  étant  passée  derrière  le  rétrécissement,  il  y 
lun  point  important  à  considérer:  il  ne  faut  jamais  opé- 
rer, si  l'instrument  n'a  pu  arriver  derrière  le  dernier  ré- 
trécissement, car  alors  il  se  forme  une  infiltration  d'u- 
rine, le  jet,  au  lieu  de  sortir  vite,  ne  sortant  que  ç^ov3A\.<i 
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à  goutte  du  dernier  rétrécissement,  Turine  baigne  J 
coupure  beaucoup  plus  longtemps  :  dans  un  cas,  où  i 
n*ayait  pas  observé  cette  règle,  Giviale  perdit  un  malad 
six  mois  après  l'opération  :  Topéré  eut  toujours  de  YmSt 
tration  d'urine,  malgré  Turélhrotomie  externe  faite  aprèi. 

Le  chirurgien  se  place  à  droite  du  malade,  saisit  II 
verge  de  la  main  gauche  et  conduit  Turéthrotomedl 
la  main  droite  de  manière  à  faire  pénétrer  Tolive  daai 
la  portion  musculeuse  ;  il  retire  lentement  Tinstrumeii 
et  s'arrête  lorsqu'il  sent  une  résistance  :  il  fait  saillir  h 
lame,  puis,  tirant  la  verge  verticalement  en  haut  aveell 
main  gauche,  il  saisit  l'instrument  avec  la  main  droM 
comme  une  plume  à  écrire,  le  coude  droit  au  corps,  6t 
la  lame  dirigée  contre  la  paroi  postérieure  du  canali 
puis  le  tire  à  lui,  toujours  en  le  dirigeant  en  haut.  Il 
aut  quelquefois  une  force  considérable  pour  traven^ 
le  rétrécissement;  celui-ci  franchi,  ce  qui  se  reconndtll 
défaut  de  résistance,  on  désarme  l'instrument,  pour  l'Hu- 
mer de  nouveau  derrière  un  autre  rétrécissement  :  silll 
rétrécissements  sont  très-rapprochés,  il  vaut  mieux  lai* 
ser  la  lame  toujours  découverte  et  couper  en  tirant  do» 
cément  et  verticalement  en  haut  (fig.  60). 

L'instrument  de  Maisonneuve,  se  compose  :  1°  d'um 
bougie  conductrice  en  gomme  d'un  très-petit  numéroj 
à  son  pavillon  se  trouve  un  pas  de  vis  ;  2*  d'une  tige  cû«f 
ductrice  courbe  terminée  à  l'une  des  extrémités  par  u( 
pas  de  vis  s'adaptant  à  celui  de  la  bougie,  et  à  l'autre  d'ifl 
anneau  pour  permettre  la  préhension  de  l'instrumeiA 
Cette  tige  a  une  cannelure  soit  sur  la  partie  supérieui^ 
soit  sur  la  partie  inférieure  au  choix  de  l'opérateitfi 
3**  d'une  lame  ayant  la  forme  d'un  soc  de  charrue,  mousi 
au  sommet,  soudée  à  l'extrémité  d'une  tige  très-minc0 
la  lame  peut  avoir  plusieurs  largeurs  ;  on  en  fabrique  g^ 
néralement  de  trois  largeurs,  9  millimètres,  8  mUl^ 
mètres,  7  millimèlres. 

On  peut  employer  aussi  des  lames  doubles  ou  bilai 
raies,  ou  des  lames  cachées  comme  dans  l'uréthotome  ^ 
M.  Voillemier  (fig.  59). 
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On  introduit  d'abord  la  bougie  conductrice  qui  peu  à 
peu  se  pelotonne  dans  la  vessie,  puis,  lorsque  son  pavillon 
est  arrivé  près  du  méat,  on  visse  la  tige  conductrice  qui 
est  à  son  tour  introduite  dans  le  canal  ;  le  chirurgien 
s'assure  en  introduisant  son  doigt  dans  le  rectum,  que 
l'instrument  est  bien  dans  le  canal  :  il  donne  cette  partie 
de  l'instrument  à  tenir  à  un  aide  qui  saisit  cette  tige  par 
son  anneau  :  la  tige  étant  placée  verticalement,  la  verge 
bien  tendue,  le  chirurgien  introduit  la  lame  dans  la  can- 
nelure et  lui  fait  parcourir  tout  le  canal  jusqu'à  ce  qu'il 
n'y  ait  plus  de  résistance  d'avant  en  arrière  :  il  la  retire 
de  même  de  suite,  puis  la  tige  conductrice.  On  peut  se 
servir  de  la  bougie  conductrice  pour  introduire  la  bougie 
qui  doit  rester  à  demeure,  en  vissant  à  son  extrémité  une 
tige  droite  sur  laquelle  on  fait  le  cathétérisme  sur  con- 
ducteur (fig.  60). 

Suites  de  topération,  — Immédiatement  après  l'uréthro- 
tomie,  il  faut  introduire  une  bougie  en  gomme  qui  ne  sera 
pas  à  bout  olivaire,  de  peur  que  l'olive  ne  s'engage  dans 
les  commissures  de  la  plaie.  Quant  au  calibre,  je  com- 
prends que  M.  Guyon,qui  ne  se  sert  que  de  l'instrument  de 
Maisonneuve,  préconise  un  faible  numéro  (16) par  crainte, 
en  mettant  un  n**  20,  de  déchirer  davantage  la  plaie. 

Cet  inconvénient  n'est  pas  à  craindre  avec  Turéthro- 
tome  de  Gaudmont  et  l'on  peut  facilement  faire  entrer  le 
21  sans  avoir  de  déchirure  ;  cependant,  comme  Ton  doit 
chercher  une  cicatrice  simple  et  non  une  large,  le  n*18    j 
à  19  suffit  :  la  bougie  a  dans  ce  cas  une  grosseur  suffi-    \ 
sanle  pour  arrêter  une  hémorrhagie  consécutive  par  sa   jj 
pression  sur  les  parois  du  canal. 

La  verge  est  entourée  de  compresses  imbibées  d'ean 
fraîche  et  la  sonde  est  retirée  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ;  s'il  y  a  hémorrhagie  consécutive,  on  peut  faire 
la  compression  avec  des  bandes,  sur  la  sonde  servant 
de  point  d'appui. 

Quand  faut-il  commencer  la  dilatation  consécutive? 

Si  l'on  emploie  le  passage  des  bougies  immédiatem^t 
après  l'opération,  on  comprend  très-bien  que  ce  corps 
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étranger  mis  chaque  jour  en  contact  avec  le  tissu  du  ré- 
trécissement et  celui  de  la  cicatrice,  en  les  distendant 
parfois,  doit  finir  par  les  irriter  et  parla  solliciter  une  ré- 
tractilité  énergique,  érailler  la  cicatrice  et  amener  des 
accidents  graves. 

n^aut  mieux  ne  commencer  la  dilatation  qu'au  bout  de 
trois  semaines,  elle  sera  temporaire  :  on  débutera  par  des 
bougies  en  ciren**  14  à  15,  jusqu'au  n*  21,  en  suivant  les 
préceptes  indiqués  à  la  dilatation  temporaire  :  plus  tard, 
pour  amener  un  résultat  plus  satisfaisant,  il  sera  utile  de 
remplacer  ces  bougies  en  cire  par  des  bougies  Béniqué, 
en  ayant  bien  soin  de  ne  passer  que  deux  ou  trois  de  ces 
bougies  au  plus  par  séance.  Cataplasmes  et  bains  de 

siège. 

11  est  évident  que  malheureusement  la  récidive  se  re- 
produira tôt  ou  tard;  faut-il  recourir  de  suite  àl'uréthro- 
tomie  ?  M.  Caudmont  a  fait  la  remarque  suivante  :  chez 
tous  les  malades  qui  ont  été  uréthrotomisés,  quand  on  in- 
troduit des  bougies  ou  des  cathéters,  on  constate  un  signe 
qu'il  est  important  de  noter  et  qui  dépend  certainement  de 
ûqualité  de  la  cicatrice  consécutive  à  l'opération  :  à  chaque 
cathétérisme,  pour  franchir  la  virole  actuellement  cons- 
tituée et  par  la  bande  fibreuse  résultant  de  la  section  du 
rétrécissement  et  par  la  cicatrice  intermédiaire,  l'instru- 
ment rencontre  un  certain  degré  de  résistance;  mais,  une 
fois  Fobstacle  surmonté,  il  glisse  avec  une  grande  faci- 
lité et  n'est  pas  serré  au  moment  de  la  sortie,  comme  il 
arrivait  pour  le  môme  rétrécissement  avant  qu'il  fût 
opéré.  En  effet  on  sait  que  lorsqu'une  bougie  est  engagée 
dans  une  coarctation  réfractaire  à  la  dilatation,  au  mo- 
ment de  la  retirer,  on  la  sent  comme  retenue  par  l'obstacle 
et  il  faut  quelquefois  employer  beaucoup  de  force  pour 
Venlever.  Quand  ce  phénomène  se  produit,  il  est  inutile  de 
répéter  Turéthrotomie  dans  le  cas  de  récidive  et  la  dilata- 
tion suffit  pour  ramener  l'urèthre  dans  des  conditions 
convenables  ;  mais  cette  faculté  ne  se  maintient  pas  in- 
définiment :  à  une  époque  très-variable  et  sur  l'arrivée 
de  laquelle  la  nature  de  la  cicatrice  exerce  une  grande 

Delefosse,  Voies  urin.  1 1 
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influence,  le  rétrécissement  revient  àunétai  d'inexten- 
sibililé  qui  ne  cède  plus  à  la  dilatation,  mais  exige  de 
nouveau  l'emploi  des  incisions  intra-uréthrales. 

On  sait  que  ce  moment  est  arrivé  parce  que  la  bougie 
ne  pénètre  plus  qu'en  forçant  et  en  faisant  souffrir  le 
malade,  et  qu'elle  reste  fortement  serrée  dans  l'intérieur 
du  rétrécissement.  Il  est  même  à  remarquer  que,  lorsque 
la  rétraction  de  la  cicatrice  est  arrivée  à  sa  période  ex- 
trême, le  rétrécissement  accfuiert  une  résistance  beau- 
coup plus  forte  qu'avant  l'application  de  l'uréthrotomie 
et  qu'il  devient  tout  à  fait  impossible  de  le  traiter  par  les 
procédés  ordinaires  de  la  dilatation  par  suite  des  exces- 
sives douleurs  et  de  la  réaction  qu'elles  provoquent.  Les 
cicatrices  reposant  sur  les  tissus  situés  en  dehors  de 
Turèthre  possèdent  une  force  de  rétraction  que  rien  ne 
peut  vaincre  ;  ce  qui  explique  l'inefficacité  de  la  dilata- 
tion dans  les  rétrécissements  consécutifs  à  l'uréthroto- 
mie externe  ou  à  un  traumatisme. 

Quand  il  y  a  eu  récidive  à  la  suite  de  l'uréthrotomie  el 
qu'il  a  été  possible  de  ramener  les  parois  uréthrales  à 
un  état  satisfaisant  au  moyen  des  procédés  ordinaires 
de  la  dilatation,  il  est  nécessaire  de  maintenir  le  malade 
en  état  de  surveillance,  si  on  ne  veut  pas  s'exposer  à  per- 
dre rapidement  le  bénéfice  acquis.  Mais  il  serait  nuisible 
de  faire  passer  indéfiniment  chaque  jour  des  bougies  à 
travers  les  parties  rétrécies.  La  récidive  étant  établie  et 
l'obstacle  reparu  en  grande  partie,  il  faut  étudier  par  des 
tentatives  de  cathétérisme  le  degré  d'extensibilité  que 
possède  encore  la  cicatrice;  on  procède  avec  ménage- 
ment et  on  ne  fait  pénétrer  qu'un  instrument  d'un  cali- 
bre approprié  à  la  dilatabilité  encore  existante  des  pa- 
rois uréthrales  :  si,  aux  caractères  indiqués  plus  haut,  on 
reconnaît  que  la  cicatrice  est  dilatable,  on  continue  l'in- 
troduction journalière  des  instruments  qui  doivent  mo- 
difier l'état  des  parois  uréthrales,  en  employant  toutes 
les  précautions  propres  à  ramener  la  souplesse  des  tissus 
et  écarter  les  causes  d'irritation  ou  d'inflammation.  Ces- 
précautions  sont  les  suivantes  : 
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1»  Faire  la  dilatation  avec  beaucoup  de  lenteur  ; 
2®  Ne  pas  laisser  séjourner  les  instruments  ; 
3®  Introduire  un  certain  nombre  de  fois  le  même  nu- 
méro et  constater  la  facilité  de  son  passage,  avant  d'en 
prendre  un  plus  élevé  ; 

Â?  Adopter  une  filière  à  graduation  insensible  (filière 
Béniqué)  ; 

5®  Aussitôt  que  le  canal  admet  des  cathéters  de  cali- 
bre suffisant,  employer  de  préférence  les  cathéters  en 
étain; 

6®  Dans  ce  cas  faire  pénétrer  trois  ou  quatre  numéros 
dans  la  même  séance,  afin  de  faciliter  le  passage  du  nu- 
méro plus  fort  par  l'introduction  préalable  d'un  ou  de 
deux  numéros  plus  faibles  ; 

7"  Arrêter  la  dilatation  quand,  en  passant  un  numéro 
plus  fort,  il  provoque  de  la  douleur; 

8®  Après  chaque  séance,  grand  bain  ou  bain  de  siège, 
régime  régulier  ; 

9®  Enfin  terminer  le  traitement  par  des  passages  éloi- 
gnés, d'abord  un  mois,  puis  plus  considérables,  si  les  pa- 
rois conservent  leur  élasticité  ;  cependant  il  ne  faut  pas 
rester  plus  de  trois  mois  sans  faire  une  exploration.  Si 
l'on  voit  que  la  cicatrice  tend  à  se  rétracter,  on  fait  sui- 
vre cette  exploration  de  plusieurs  séances  de  dilatation 
temporaire  douce  et  progressive.  On  continue  dans  l'a- 
venir la  même  marche  en  ayant  soin  de  rapprocher  les 
explorations  à  mesure  que  la  cicatrice  devient  plus  ré- 
tractile,  sans  toutefois  les  faire  plus  souvent  que  tous  les 
mois.  Dans  les  cas  où  ce  traitement  ne  réussit  pas,  il 
faut  recourir  de  nouveau  à  l'incision  ;  un  plus  long  essai 
compromettrait  même  les  résultats  de  cette  dernière 
opération. 

Indications  de  Vuréthrotomie  interne,  —  L'étude  que  nous 
avons  faite  du  mode  d'action  de  Turéthrotomie  et  en  par- 
ticulier de  Turétbrotomie  interne  ne  permet  pas  de  con- 
sidérer cette  opération  comme  constituant  une  méthode 
générale  de  traitement  pour  les  rétrécissements  organi- 
ques del'urèthre.  On  obtient,  il  est  vrai,  une  cicatrice  ex- 
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tensible  et  dilatable  ;  mais  en  définitif  le  résultat  est 
moins  avantageux  et  obtenu  au  milieu  de  plus  de  dan- 
gers que  si  on  avait  modifié  le  rétrécissement  lui-même 
et  qu'on  l'eût  accompli  par  l'emploi  des  divers  procédés 
de  dilatation.  De  telle  sorte  que  toutes  les  fois  que  la  di- 
latation est  applicable,  elle  doit  être  préférée  à  Turéthro- 
tomie  :  ajoutons  que  là  où  la  dilatation  réussit  le  mieux, 
l'uréthrotomie  interne  donnerait  les  meilleurs  résul- 
tats. En  effet,  les  rétrécissements  qui  occupent  une 
petite  épaisseur  de  tissu  spongieux  sont  en  général 
ceux  qui  se  dilatent  le  plus  aisément  et  qui  conservent 
le  plus  longtemps  la  dilatabilité  obtenue  :  et  c'est  encore 
dans  le  cas  de  rétrécissement  mince,  recouvert  par  con- 
séquent d'une  couche  épaisse  de  tissu  spongieux  saine, 
que  rîncision  intra-uréthrale  produit  la  cicatrice  la  plus 
simple,  la  plus  dilatable  et  qui  se  maintient  aussi  le  plus 
longtemps.  U'un  autre  côté  là  où  l'uréthrotomie  donne 
des  résultats  peu  durables,  la  dilatation  est  impossible. 
Cependant  il  existe  un  genre  de  rétrécissement  qu'on 
peut  inciser  avec  avantage,  quoique  par  lui-môme  il  soit 
toujours  très-dilatable.  M.  Caudmont  qui  s'en  est  occupé 
le  premier  l'a  appelé,  comme  nous  l'avons  vu,  rétrécisse- 
ment par  rétraction  de  l'anneau  fibreux  du  bulbe.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  sa  formation  ;  il  est  facile  à  sen- 
tir avec  le  bec  d'une  sonde  à  la  paroi  inférieure  du  canal. 
Sous  l'influence  de  Tinflammation  développée  dans  les 
parties  voisines  et  étendue  jusqu'à  lui,  cet  anneau  se 
rétracte,  soulève  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  en  haut 
et  en  avant,  et  en  même  temps  exerce  une  constriction 
considérable  sur  le  contour  du  conduit  urinaire;  très- 
souvent  le  tissu  spongieux  proprement  dit  est  resté  sain 
dans  sa  portion  contiguô  à  l'anneau  fibreux  rétracté: 
il  faut  aller  chercher  l'ouverture  très-haut  et  elle  est 
très-petite.  Ce  genre  de  rétrécissement  se  dilate  rapide- 
ment et  avec  une  grande  facilité,  mais  l'introduction  des 
instruments  présente  de  grandes  difficultés  :  la  bougie 
butte  dans  la  cavité  du  bulbe  et  ne  pénètre  dans  le  ré- 
trécissement qu'après  des  tâtonnements  qui  font  saigner 
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et  fatiguent  le  canal  ;  il  faut  alors  placer  des  sondes  à 
demeure  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  la  modification  de  ces 
obstacles.  M.  Gaudmont  se  sert  d'un  instrument  spécial 
pour  débrider  ce  rétrécissement. 

En  thèse  générale,  M.  Gaudmont  n'admet  pas  que  Ton 
incise  un  rétrécissement  qui  peut  être  guéri  par  la  dila- 
tation ;  mais  il  y  a  des  cas  où  la  dilatation  ne  réussissant 
pas,  il  faut  avoir  recours  à  Turéthrotomie.  Les  cas  dans 
lesquels  il  convient  d'y  renoncer  et  de  donner  la  préfé- 
rence à  l'uréthrotomie  interne  sont  multiples  ;  nous  allons 
les  énumérer. 

A.  Certains  rétrécissements  se  laissent  dilater  pendant 
une  première  partie  du  traitement,  parfois  très-aisément, 
d'autres  fois  en  opposant  une   résistance  appréciable. 
Après  avoir  cédé  à  un  degré  variable,  ils  deviennent  tout 
à  coup  inextensibles,  avant  qu'on  ait  atteint  le  diamètre 
normal  de  l'urèthre,  et  il  n'est  pas  possible  de  pousser 
plus  loin  la  dilatation  ;  l'introduction  de  la  bougie  de* 
vient  tellement  douloureuse  que  le  malade  se  refuse  à  la- 
supporter  plus  longtemps  et  si  l'on  veut  passer  outre,  il 
arrive  un  retrait  de  la  coarctation  sur  elle-même  qui 
fait  perdre  une  partie  du  bénéfice  obtenu.  Si  on  arrête 
là  le  traitement,  la  guérison  ne  sera  que  passagère,  et  le 
malade  sera  condamné  à  se  passer  continuellement  des 
bougies,  avec  probablement  des  abcès  urineux  ou  de  la 
dysurie  en  perspective.  Les  rétrécissements  situés  dans 
la  portion  pénienne  du  canal  se  comportent  très-souvent 
de  cette  manière  et  ce  sont  eux  surtout  qui,  dans  le  prin- 
cipe, se  dilatent  avec  une  telle  facilité  qu'on  augurerait 
an  résultat  définitif  plus  satisfaisant  ;  mais  à  un  change- 
ment de  bougie,  quoiqu'il  y  ait  peu  de  différence  entre  les 
diamètres  des  numéros,  il  se  déclare  une  résistance  im- 
prévue qui  persistera  dorénavant.  Les  coarctations  de  la 
portion  bulbeuse  qui  doivent  devenir  réfractaires  à  la  di- 
latation, ont  au  contraire  présenté  dès  les  premières  in- 
troductions de  bougies  une  dureté  qui  a  dû  rendre  très- 
(drconspect  sur  le  pronostic  et  qui  est  devenue  déplus  en 
plus  s^sible,  à  mesure  que  Ton  a  augmenté  le  calibre 
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de  l'instrument  dilatant.  Ces  cas  qui  se  rencontrent  mal- 
heureusement assez  fréquemment  sont  tributaires  de 
Turéthrotomie/ 

B.  Chez  quelques  malades  la  dilatation  donne  lieu  à 
des  accidents  graves  qui  forcent  à  Tinterrompre  et  à 
prendre  Turéthrotomie  pour  ne  pas  prolonger  indéfini- 
ment le  traitement. 

Parmi  ces  accidents,  nous  citerons  les  attaques  de 
goutte,  qui  s'accompagnent  souvent  dans  ce  cas  de 
fièvre,  d'agitation,  d'insomnie,  d'anorexie;  les  accès  de 
fièvre;  quelquefois  Turéthrotomie  n'entraîne  aucune 
réaction  chez  les  malades  qui  n'avaient  pu  supporter 
l'introduction  un  peu  forcée  de  bougie  sans  éprouver  des 
accès  de  fièvre  très-violents. 

Dans  d'autres  circonstances,  au  lieu  d'accidents  géné- 
raux, ce  sont  des  accidents  locaux  qui  se  produisent. 

Des  abcès  urineux  se  développent  quelquefois  sous  l'in- 
fluence des  passages  de  sonde,  soit  répétés,  soit  d'un 
seul,  même  à  des  intervalles  éloignés. 

Les  bougies  à  demeure  déterminent  quelquefois  par 
leur  présence  des  douleurs  très-vives,  une  constante  en- 
vie d'uriner  et  de  la  cystite  ;  il  vaut  mieux  dans  ce  cas 
employer  l'uréthrotomie.  Il  peut  arriver  que  dans  le  cours 
de  la  dilatation  survienne  une  tuméfaction  douloureuse, 
d'un  volume  variable  autour  de  la  partie  coarctée,  surtout 
quand  on  passe  d'un  numéro  inférieur  à  un  supérieur  ; 
dans  ce  cas,  il  faut  suspendre  la  dilatation  et  recourir 
d'abord  aux  applications  émollientes  d'une  manière  con- 
tinue puis  à  l'uréthrotomie. 

C.  En  général,  la  dilatation  amène  la  guérison  des 
accidents  entretenus  par  le  rétrécissement,  en  même 
temps  qu'elle  détruit  ce  dernier.  Bon  nombre  de  fistules 
urinaires  sont  dans  ce  cas.  Cependant  il  se  présente  des 
cas  réfractaires  où,  malgré  un  cathétérisme  très-fré- 
quemment répété  pendant  plusieurs  années,  on  voit 
persister  les  fistules  et  les  indurations  péri-uréthrales 
qui  compliquent  les  rétrécissements.  C'est  qu'alors  les 
parties  coarctées  restent  dures  et  peu  extensibles  et  il 
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devient  indispensable  d'agir  sur  elles  d'une  manière  plus 
efficace.  On  trouve  dans  Turéthrotomie  interne  une 
ressource  précieuse  dans  ce  cas.  Il  convient  encore 
d'avoir  recours  à  Turéthrotomie  pour  débarrasser  les 
malades  d'écoulements  opiniâtres  entretenus  par  des 
rétrécissements  et  qui  persistent  malgré  l'emploi  de  la 
dilatation. 

Quand  les  rétrécissements  donnent  lieu  à  de  la  cystite, 
de  la  prostatite,  de  l'inflammation  des  vésicules  sémina- 
les, et  qu'ils  ne  peuvent  être  dilatés,  il  vaut  mieux  faire 
de  suite  l'uréthrotomie.  Un  dernier  genre  de  complica- 
tion des  rétrécissements  organiques  contre  lequel  on 
peut  quelquefois  employer  Turéthrotomie  avec  avantage, 
c'est  lorsqu'il  existe  des  spasmes  douloureux  de  la  vessie, 
et  surtout  lorsqu'ils  sont  accompagnés  d'incontinence 
d'urine;  il  faut  faire  cette  opération  quand,  par  suite  de 
l'altération  des  centres  nerveux,  le  passage  répété  des 
bougies  pour  amener  la  dilatation  ne  peut  être  employé, 
ou  quand  il  est  nécessaire  d'agir  promptement  par  suite 
de  la  réaction  sur  les  centres  nerveux.  En  efTet  dans  les 
cas  de  dysurie  et  d'incontinence  d'urine,  il  se  produit 
une  prédisposition  aux  congestions  cérébrales  qui  pré- 
sente de  grands  dangers,  lorsqu'il  existe  déjà  une  mala- 
die chronique  du  cerveau.  Dans  ces  cas,  on  peut  obtenir 
une  cessation  presque  immédiate  des  troubles  de  la 
miction  et  consécutivement  une  amélioration  notable 
dans  l'état  du  cerveau,  en  pratiquant  l'uréthrotomie. 

Ajoutons  que  chez  les  vieillards,  des  accès  de  fièvre  à 
forme  encéphalique  se  déclarent  fréquemment  à  la  suite 
de  la  distension  des  rétrécissements  par  des  instru- 
ments dilatants  :  ces  accès  sont  toujours  très-graves. 

D.  Il  y  a  des,  coarctations  constituées  par  des  viroles 
fibreuses  tellement  épaisses  et  dures  qu'il  ne  devient  plus 
possible  de  les  amollir  et  de  les  assouplir  par  la  dilata- 
tion :  on  obtient  bien  un  élargissement  mécanique,  on 
fait  pénétrer  des  instruments  volumineux,  mais  il  faut 
employer  de  la  force,  et  les  parois  uréthrales  ne  subissent 

aucun  changement  :  la  dilatation  permanente  n'amène 
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pas  de  meilleurs  résultats.  Or  c'est  un  point  très-impor- 
tant à  considérer,  car  il  faut  se  rappeler  que  si  Ton  ne 
songe  pas  à  faire  Turéthrotomie  dans  ce  cas,  vu  la 
grosseur  des  calibres,  il  y  a  un  dommage  considérable 
pour  la  vessie  :  elle  sera  obligée,  pour  expulser  Turine  à 
travers  le  rétrécissement,  de  déployer  autant  de  force 
que  l'opérateur  pour  faire  passer  les  instruments^  ce 
qui  amène  Thypertrophie  de  la  vessie,  puis  la  stagnation 
de  Turine  :  il  est  rare  cependant  que  dans  ce  cas  méde- 
cins et  clients  acceptent  Turéthrotomie,  et  ils  attendent 
qu'une  indication  plus  formelle  se  révèle  à  leurs  yeux. 

E.  Il  y  a  des  rétrécissements  tellement  durs  qu'il  est 
impossible  de  les  élargir  à  aucun  degré  par  Tintroduc- 
tion  journalière  des  bougies.  Les  rétrécissements  trau- 
matiques  sont  presque  toujours  dans  ce  cas  ;  quelquefois 
même  on  ne  peut  introduire  une  bougie  dans  leur  inté- 
rieur. Dans  ce  cas  il  n'y  a  de  ressources  que  dans  l'uré- 
throtomie  externe,  sans  conducteur,  c'est-à-dire,  dans 
une  opération  extrêmement  difficile,  et  à  laquelle  on  ne 
doit  avoir  recours  que  comme  moyen  extrême.  Heureuse- 
ment qu'il  est  excessivement  rare  qu'elle  soit  nécessaire; 
presque  toujours  en  tâtonnant  suffisamment  longtemps, 
on  finit  par  pénétrer  dans  l'obstacle  la  pointe  d'une  bou- 
gie fine  en  gomme  élastique,  et  quand  ce  premier  pas  est 
obtenu,  ce  n'est  plus  qu'une  affaire  de  temps  pour  avoir 
l'entrée  de  la  bougie  tout  entière.  Ce  dernier  résultat  ob- 
tenu on  continue  le  traitement  comme  nous  l'avons  vu,  par 
la  dilatation  permanente  :  si  le  rétrécissement  est  situé  au 
bulbe,  cette  dilatation  réussit  souvent  ;  et  la  guérison  est 
complétée  par  la  dilatation  teropomire  consécutive  ; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  rétrécissements  pé- 
niens  :  ceux-ci  ne  conservent  pas  la  modification  donnée 
par  la  dilatation  permanente,  et  la  dilatation  temporaire 
consécutive  est  inutile;  d'ailleurs,  en  général,  quand  il  a 
affaire  à  un  rétrécissement  pénien,  M.  Gaudmont  n'em- 
ploie la  dilatation  permanente  que  le  temps  voulu  ponr 
avoir  un  passage  pour  l'olive  de  l'uréthrotome  et  il  fait 
l'opération.  (11  ne  faut  pas  adopter  immédiatement  l'uré- 
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throtomie  pour  ces  genres  de  rétrécissement.)  M.  Caud- 
mont  préfère  la  dilatation  permanente  à  Turéthrotome  de 
Maisouneuve  pour  ouvrir  la  voie  à  Tolive  de  son  uréthro- 
tome  :  il  craint  la  formation  d'un  cul-de-sac  se  terminant 
brusquement  en  arrière  et  qui  devient  souvent  le  point 
de  départ  d'une  infiltration  d'urine  :  cependant  il  y  a  des 
cas  où  il  faut  malgré  tout  y  recourir,  c'est  lorsque  le  ma- 
lade ne  peut  supporter  cette^onde  à  demeure. 

F.  Les  rétrécissements  du  méat  urinaire  et  de  la  fosse 
naviculaire  possèdent  la  propriété  remarquable  d'être 
complètement  réfractaires  à  la  dilatation  et  de  ne  pouvoir 
être  surmontés  que  par  une  incision  suffisamment  pro- 
fonde. Toute  tentative  de  dilatation  provoque  des  dou- 
leurs considérables  et  fait  revenir  le  rétrécissement  sur 
lui-même  plutôt  que  de  l'élargir.  Même  à  l'état  sain,  le 
passage  répété  des  sondes  détermine  au  bout  de  quelques 
jours,  lorsqu'elles  passent  à  frottement,  une  résistance 
douloureuse  qui  n'existait  pas  auparavant,  et,  si  on  per- 
siste malgré  cela,  on  voit  cette  résistance  augmenter  de 
jour  en  jour  et  finir  par  apporter  un  obstacle  insurmonta- 
ble :  il  se  forme  un  véritable  rétrécissement  de  l'orifice 
uréthral  dont  le  contour  présente  des  signes  évidents  d'in- 
flammation. Il  faut  employer  l'uréthrotoitiie  dans  ces  cas. 

Accidents  de  turéthrotomie,  —  Les  accidents  dont  peut 
être  suivie  l'opération  sont  les  suivants  : 

Les  abcès  urineux  ; 

L'bémorrhagie  ; 

La  fièvre. 

Quelquefois  le  lendemain  de  l'opération,  il  apparaît 
une  petite  tumeur  sur  l'urèthre;  elle  devient  bientôt 
fluctuante,  et,  quand  on  l'ouvre,  il  s'écoule  un  peu  de  pus 
et  d'urine;  il  faut  dans  ce  cas  prescrire  au  malade  de  n'u- 
riner qu'avec  une  petite  sonde  en  gomme  élastique  qu'il 
passe  au  moment  de  la  miction,  et  la  plaie  se  cicatrise 
généralement  assez  bien. 

Lorsque  l'bémorrhagie  survient  consécutivement  à  l'o- 
pération, il  faut  mettre  une  sonde  très-grosse  dans  le 
canal  et  faire  extérieurement  la  constriction  de  la  verge 

11. 
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sur  cette  sonde   par  des  compresses  imbibées  d'eau 
fraîche. 

A  propos  de  cet  accident,  j*ai  cru  le  voir  plus  fréquent 
chez  les  nègres.  M.  Caudmont  a  fait  Turéthrotomie  sur 
deux  nègres  et  moi  sur  un  ;  dans  les  trois  cas,  il  y  a  eu 
hémorrhagie  consécutive. 

La  fièvre  se  développe  assez  souvent  après  l'opération 
de  Turéthrotomie;  aussi  la  pratique  de  M.  Caudmont  est- 
elle  de  donner  toujours  du  sulfate  de  quinine  après  une 
opération  d'uréthrotomie.  M.  le  D'  Malherbe  (1)  s'occupe 
ainsi  de  la  question  : 

«  La  conclusion  que  Ton  peut  tirer  de  l'étude  des  faits 
observés  par  nous  et  de  ceux  que  rapportent  les  auteurs 
est  la  suivante  : 

1°  La  plupart  des  uréthrotomies  sont  suivies  d'une  fiè- 
vre légère;  peut-être  pourrait-on  la  considérer  comme 
une  fièvre  traumatique. 

2°  Quelques-unes  ne  déterminent  pas  d'élévation  sensi- 
ble de  la  température. 

3°  D'autres  sont  mêmes  suivies  de  défervescence  chez 
les  malades  qui  avaient  déjà  la  fièvre  par  suite  de  la  ré- 
tention d'urine. 

4®  Enfin  quelques  uréthrotomies  internes  sont  suivies 
de  grands  accès  de  fièvre  urémique. 

5*»  La  divulsion  semble  se  comporter  au  point  de  vue 
de  la  fièvre,  à  peu  près  comme  Turéthrotomie  interne,  » 

En  thèse  générale,  on  peut  dire  que  l'uréthrotomie  in- 
terne n'est  pas  une  opération  grave.  Sur  une  centaine 
d'urélhrotomies  pratiquées  par  M.  Caudmont  ou  par  moi, 
nous  n'avons  pas  eu  de  mort  à  déplorer. 

Ce  résultat  paraît  être  aussi  satisfaisant  dans  la  prati- 
que nosocomiale.  M.  Félix  Martinet  a  donné  (2)  le  résul- 
tat de  la  pratique  de  M.  Félix  Guyon  à  l'hôpital  Necker. 
Sur  250  uréthrotomies  internes  il  n'y  a  que  7  cas  de  mort 
survenue  plus  ou  moins  longtemps  après  l'opération,  mais 

(1)  Malherbe,  De  la  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaireSfThèse» 

(2)  Martinet,  Étiuie  clinique  sur  Vuréthrotomie  interne,  Thèse  inau- 
gurale. Paris,  1876. 
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pour  des  causes  qni  lui  étaient  le  plus  souvent  étrangères. 

Mes  conclusions  sur  l'opération  elle-même  sont  exacte- 
ment les  mêmes  que  celles  de  M.  Martinet  qui  n'a  fait 
que  rapporter  les  opinions  de  son  maître  M.  le  D'  Guyon  : 

!•  L*uréthrotomie  interne  n'est  pas  une  opération 
grave  ;  elle  s'est  au  contraire  comportée  avec  une  béni- 
gnité surprenante  dans  les  cas  nombreux  où  elle  a  été 
employée. 

2*  L'uréthrotomie  interne  est  une  des  principales  mé- 
thodes de  traitement  pour  certains  rétrécissements  de 
Turèthre.  Elle  devient  dans  plusieurs  circonstances  une 
véritable  opération  d'urgence  et  remplace  avantageuse- 
ment la  dilatation  quand  celle-ci  est  reconnue  impuis- 
sante ou  dangereuse. 

3*  L'uréthrotomie  interne  doit  être  pratiquée  suivant 
des  règles  précises  ;  à  ce  prix  seulement  elle  peut  donner 
de  bons  résultats. 

4*  L'uréthrotomie  interne  n'a  pas  la  prétention  de 
donner  une  guérison  radicale,  mais  seulement,  et  c'est 
beaucoup,  de  mettre  les  malades  en  mesure  d'entretenir 
et  de  développer  par  le  cathétérisme  le  degré  de  dilatabi- 
lité qu'elle  leur  a  procuré. 

5*  L'uréthrotomie  interne  permet  d'obtenir  ces  résul- 
tats dans  des  cas  difficiles  où  d'autres  méthodes  ont 
échoué  ou  ne  peuvent  être  employées. 

Ajoutons  qu'à  l'hôpital  Necker,  comme  dans  beau- 
coup de  services  chirurgicaux,  on  ne  se  sert  que  de 
l'instrument  de  Maisonneuve,  tandis  que  nous  ne  nous 
servons  que  de  l'instrument  de  Civiale.  Nous  croyons 
qu'il  y  a  lieu  de  repousser  les  idées  de  MM.  Reliquet 
et  Reverdin  sur  l'emploi  de  l'uréthrotome  à  lame  cou- 
rante :  le  peu  que  nous  avons  dit  indique  déjà  sur  quoi 
nous  nous  basons  pour  le  rejeter.  La  question  qui  do- 
mine toute  l'uréthrotomie  c'est  l'époque  de  la  récidive 
du  rétrécissement;  or  il  est  incontestable,  pour  moi  du 
moins ,  qu'elle  arrive  plus  vite  avec  l'uréthrotome  de 
Maisonneuve  qu'avec  celui  de  Giviale. 

M.  le  docteur  Horteloup  a  inventé  dernièrement  on 
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instrument  (fig.  ^61)  qu*il  appelle  urithrotome  à  lah 


mousse;  comme  je  Tai  déjà  dit,  je  ne  puis  que  donner 
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des  idées  théoriques  surrefficacité  du  procédé  opératoire. 

M.  Peyneaud  (1)  indique  Tinstrument  et  le  manuel  opé- 
ratoire. 

Description  de  l'instrument. —  L'uréthrotome  rentre  dans 
la  classe  des  uréthrotomes  à  lame  cachée,  mais  sa  lame 
est  complètement  mousse  et  ne  présente  dans  aucun 
point  de  partie  coupante.  Il  a  la  forme  d'une  sonde  à 
petite  courbure. 

Toute  la  portion  rectiligne  (0",35)  (fig.  61)  est  creuse; 
«Ile  présente,  à  4  centimètres  de  son  union  avec  la  por- 
tion concave,  une  fente  longitudinale  par  laquelle  peut 
«ortirla  lame  mousse,  et  elle  est  munie  à  son  extrémité 
fc  deux  anneaux. 

La  lame  est  mise  en  mouvement  par  une  tige  qui  se 
termine  par  un  troisième  anneau,  dans  lequel  on  passe 
le  pouce,  tandis  que  dans  les  deux  autres  on  introduit 
findex  et  le  médius. 

Dn  petit  curseur,  placé  sur  la  tige,  permet  de  mainte- 
nir la  lame  fermée  et  de  graduer  ainsi  son  jeu,  si  on  le 
croit  nécessaire. 

La  lame  sort  de  la  tige  parallèlement,  elle  vient  donc 
frapper  perpendiculairement  la  paroi  du  canal  de  Turè- 
4rê.  Vers  le  milieu  de  la  face  opposée  à  la  fente,  est 
placée  une  boule  qui  sert  à  indiquer  où  se  trouve  le  point 
I  ttactdu  rétrécissement  ou  des  rétrécissements,  et  quel 
'  ttt  l'endroit  qu'il  faut  attaquer. 

I    A  l'extrémité  vésicale  de  l'instrument,  se  visse  une 
kougie  conductrice. 

L'instrument  se  dévisse  li  la  réunion  de  la  partie  rec- 
%ne  et  de  la  partie  concave,  par  suite  du  changement 
te  situation  des  rétrécissements. 

La  résistance  des  rétrécissements  étant  variable  > 
M.  Horteloup  a  fait  construire  quatre  instruments  de 
volumes  variables. 

Manuel  opératoire,  — Le  chirurgien  introduit  d'abord 

(I)  Peyneaud,  De  Vuréthrotomie  interne  à  Vhôpital  du  Midi,  Thèse. 
Ma,  1876. 
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la  bougie  conductrice.  —  Celle-ci  introduite,  on  visse 
Turéthrotome  qui  correspond  au  calibre  du  rétrécisse- 
ment connu  par  un  examen  préalable.  —  On  introduit 
les  doigts  dans  les  anneaux  et  on  pousse  la  tige  médiane; 
la  lame  sort  de  la  gaine,  et  un  petit  bruit  particulier, 
ainsi  qu'une  résistance  vaincue,  indiquent  que  les  parties 
dures  viennent  de  céder.  On  rentre  la  lame,  et,  en  pous- 
sant rinstrument,  on  sent  que  la  boule,  tout  à  l'heure  re- 
tenue par  le  rétrécissement,  peut  le  franchir.  On  retire 
Turéthrotome  n°  1  que  Ton  remplace  par  celui  n«  2.  —  j 
On  passe  successivement  les  quatre  uréthro tomes  que 
Ton  fait  jouer  tant  que  Ton  éprouve  une  résistance.— 
On  passe  aussitôt  une  bougie  en  gomme  n°*  16,  18,  2ft 
suivant  la  dimension  du  méat  :  elle  est  laissée  enplac8 
cinq  minutes,  puis  enlevée. 

Nous  avons  dit  que  le  but  de  cet  instrument  était  do^ 
détruire  le  rétrécissement  sans  toucher  à  la  muqueuse» 
—  c'est-à-dire  qu'il  ne  doit  pas  y  avoir  régulièrement 
de  sang  après  l'opération,  —  à  peine  quelques  mouche* 
tures  de  la  muqueuse  :  or,  de  l'aveu  de  M.  Peyneaud,ott 
en  a  eu  quelquefois  une  petite  cuillerée  ;  dans  ces  cas, il 
n'y  a  donc  pas  eu  une  section  nette  comme  avec  l'uréthro- 
tome  ordinaire,  mais  une  espèce  de  contusion  qui  t&A- 
la  récidive  plus  facile. 

Nous  serions  heureux  si,  nous  trompant  dans  nospti*. 
visions  théoriques,  la  pratique  nous  donnait  tort  ;  il  tsA\ 
donc  attendre  les  résultats  obtenus  par  ce  procédé, 
fait  honneur  à  son  auteur  comme  idée  ingénieuse. 

DivuLSiON.  —  La  divulsion  a  pour  but  de  rendre  ii 
diatement  au  canal  et  dans  une  seule  séance  son  a 
normal.  Inventée  par  Perrève  qui  faisait  l'opération 
plusieurs  fois,  elle  fut  modifiée  par  Voillemier  qui  est  celi 
des  chirui^ens  français  qui  l'a  le  plus  employée.  Perrèvei' 
devançant  Lefortet  Horteloup  dont  nous  avons  citélfll'' 
procédés,  faisait  de  la  dilatation  rapide. 

M.  Voillemier  décrit  ainsi  son  procédé  (1): 

(I)  VoJlJeiDier,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  Paris^  187C 
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2®  D'un  mandrin  se  terminant  par  une  extrémité 
que  et  portant  sur  un  talon  un  bouton  plat.  Ce  man 
est  plein  et  cylindrique  dans  presque  toute  sa  long» 
deux  de  ses  cotés  opposés  sont  creusés  d'une  gou 
longitudinale  plate,  peu  profonde,  destinée  à  recevoir 
lamies  du  conducteur  qui   la  remplissent  entiè 
Les  bords  de  la  gouttière,  étanjt  légèrement  rapproc! 
transforment  en  une  véritable  rainure,  en  queue  d'aioi 
d'où  les  lames  du  conducteur  ne  peuvent  s'échapper 
fois  qu'elles  y  sont  engagées.    Quand  rinstrument; 
armé,  il   est    parfaitement  cylindrique.  Le  condui 
ne  varie  pas  de  volume  :  on  peut  lui  adapter  des  man 
de  toute  grosseur  ;  mais  celui  dont  je  me  sers  gém 
ment  a  7  millimètres  deux  tiers  de  diamètre. 

La  manœuvre  opératoire  est  des  plus  faciles  :  on 
mence  par  introduire  le  conducteur  jusque  dans  la 
sie  :  cela  fait,  on  écarte  un  peu  ses  deux  branches,  etf  I 
les  engage  dans  les  rainures  du  mandrin,  qu'on  enf( 
d'un  seul  coup  dans  l'urèthre.  Alors  on  retire  l'i 
ment  tout  armé  ou,  si  Ton  rencontre  un  peu  de 
tance,  on  enlève  d'abord  le  mandrin,  puis  le  conïltt 
L'opération  terminée,  on  place  dans  l'urèthre  une 
qu'on  laisse  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

Vers  le  dixième  ou  quinzième  jour  on  peut  com 
cer  la  dilatation  par  les  bougies  d'étain. 

Le  conducteur  peut  être  introduit  directement  ou 
d'une  bougie  conductrice.  »  iR 

M.  Voillemier  emploie  la  divulsion  à  la  place  d^.Jl 
dilatation  permanente,  qu'il  appelle  dilatation ulcétal" 
toutes  les  fois  que  celle-ci  ne  peut  être  utilisée,  c' 
dire,  dans  les  cas  où  nous  avons  indiqué  l'uréthro 
interne  :  il  n'emploie  cette  dernière,  à  la  place  de  te 
vulsion,  que  quand  :  1«  la  cicatrice  a  un  tissu  fibj 
d'une  très-grande  épaisseur;  2®  quand  le   rétréci 
ment  n'occupe  qu'une  partie  de  la  circonférence.  Il 
socie  quelquefois  la  divulsion  à  l'uréthro toniie  inte 
Pour  lui  l'uréthrotomie  interne  doit  être  rarement  ei 
ployée,  quand  on  songe,  dit-il,  à  la  gravité  de  cel 
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opération   et   aux  médiocres  résultats  qu'elle  donne. 
La  discussion  peut  donc  porter  sur  ce  point  :  paral- 
lèle entre  la  divulsion  et  Turéthrotomie  interne. 

Voillemier  et  Duplay  émettent  Topinion  que  la  divul- 
fion  doit  être  employée,  dans  les  cas  de  rétrécissements 
ipasmodiques  :  il  y  a  alors  analogie  avec  la  contracture 
Al  sphincter  de  Tanus. 

lÔf .  de  Garvalho  et  Lhirondel  se  sont  occupés  de  cette 
question.  M.  Lhirondel  (1)  donne  les  conclusions  sui- 
fantes  : 

!•  Que  la  divulsion  n'est  pas  suivie  d'accidents  aussi 
graves  que  les  plus  graves  de  Turéthrotomie  ; 

2*  Que  les  chiffres  de  la  mortalité  sont  plus  élevés  dans 
les  statistiques  d'uréthrotomie  interne  que  dans  les  sta- 
tistiques de  divulsion . 

Je  crois  que  ce  n'était  pas  là  ce  que  nous  ^devions  at- 
tendre comme  conclusions  de  ce  travail  :  en  effet,  il  est 
parfaitement  démontré  actuellement  que  la  question  de 
mortalité  est  peu  en  cause,  quel  que  soit  le  procédé  em- 
ployé pour  la  dilatation  rapide  des  rétrécissements  ;  ce 
dont  il  fallait  s'occuper  surtout,  c'étaient  des  récidives  : 
nous  essaierons  de  le  faire. 

Si  nous  nous  reportons  à  ce  que  nous  avons  dit  des 
conditions  indispensables  pour  obtenir  la  dilatation  d'un 
rétrécissement  par  une  opération  sanglante,  nous  avons 
▼a  qu'il  fallait  : 

!•  Que  le  rétrécissement  fût  rompu  dans  toute  son 
^laisseur,  de  manière  à  détruire  sa  propriété  de  ré- 
tractilité  ; 

2*  Que  l'on  ne  pouvait  pas  espérer  une  modification 
des  tissus  morbides,  mais  que  l'agrandissement  ne  se 
taisait  qu'au  moyen  d'une  cicatrice,  dont  nous  avons  dé- 
terminé les  qualités  ; 

3*  Que  l'opération  n'était  valable  et  ne  donnait  une 
récidive  lointaine  qu'à  la  condition  d'avoir  au-dessous  de 
la  cicatrice  un  tissu  dilatable. 

(1)  Lhirondel,  Thèse  inaugurale. 
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Il  faut  donc  juger  les  deux  opérations  sous  ces  trois  ^ 
points  de  vue  : 

1^  Dans  la  divulsion  pas  plus  que  dans  ruréthrotomie^ 
à  lame  courante,  pas  plus  enfin  que  dans  la  dilatation  , 
forcée,  on  n'est  sûr  de  son  fait  ;  on  a  déchiré  ou  coupé  les  : 
tissus,  à  quelle  profondeur?  on  ne  le  sait.  Il  vaut  doue 
mieux  se  servir  d*un  instrument  qui  donnera  une 
tion  limitée  :  car,  même  avec  des  tiges  graduées,  on 
peut  être  sûr  de  la  profondeur  de  la  déchirure. 

2°  En  déchirant  les  tissus  et  non  en  les  coupant, 
produit  une  cicatrice  qui  n*a  pas  les  effets  et  les  propi 
tés  de  celle  produite  par  cette  dernière  opération  :  à  una^ 
manœuvre  chirurgicale  on  substitue  une  manœuvre  pui 
ment  mécanique  :  l'action  se  produit  à  Taventure  sutfi 
tous  les  points  du  canal  qui  offrent  de  la  résistance. 

A  Félargissement  immédiat,  dit  Civiale,  succède  pres-l 
que  toujours  un  resserrement  accompagné  d*indura*' 
tions,  de  gonjlement  des  parois  uréthrales. 

3^  Avec  Turéthrotomie  le  fond  de  la  plaie  est  net;  on 
sait  jusqu'où  Ton  est  allé,  et  si  la  récidive  est  prompte, 
c'est  que  le  tissu  au-dessous  de  la  cicatrice  contient  pen 
de  tissu  spongieux  ;  dans  le  cas  de  divulsion,  le  tissu  sain 
qui  fuit  sur  le  tranchant  de  Turéthrotome  est  au  con- 
traire plus  facilement  déchiré  par  la  dilatation  brutale,  et 
s'enflammant,  il  donne  un  dessous  de  cicatrice  qui  se 
transforme  facilement  en  tissu  fibreux,  d'où  récidive  pins 
fréquente. 

C'est  donc  à  la  plaie  résultant  de  l'opération  qu'il  fant 
se  reporter  pour  juger  les  méthodes  ;  la  dilatation  du  ré-  .^ 
trécissement  n'est  que  secondaire,  c'est  sa  guérison  aussi 
durable  que  possible  qu'il  faut  rechercher  ;  or,  l'anatomie  f 
pathologique  nous  montre  les  récidives  plus  grandes  avec  ^ 
la  divulsion  qu'avec  l'uréthrotomie.  Ce  qui  serait  à  Ta-   ' 
vantage  de  la  première,  ce  serait  l'absence  d'hémorrhagie 
considérable  comme  il  peut  s'en  rencontrer  après  l'uré- 
throtomie; mais  comme  l'a  démontré  Dolbeau,  sur  qua- 
rante-cinq opérés,  on  en  trouve  quarante  chez  lesquels 
l'écoulement  de  sang  a  été  arrêté  par  la  seule  présence 
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ie  laissée  en  place  pendant  vingt-quatre  heures  : 
ffërents  procédés  que  nous  venoi\s  d'indiquer, 
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loit  dans  l'urèthre  une  sonde  ^^8;  ^^'  -  Gathété- 

vi     .       .  11  nsmc  sur  conduc- 

sseur  qu  il  a  j  ugee  convenable .      ^^^^^ 

IONS  FORCÉES.  —  Lcs  injcctious 

préconisées  par  Sœmmering,  Amussat,  Reybard, 

iiellement  abandonnées  avec  raison. 
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Dilatation  avec  les  bougies  Beniqué.  —  La  dilatai 
lente  avec  les  bougies  Beniqué  ne  doit  être  employéei 
Ion  nous,  que  dans  les  cas  de  dilatation  après  une 
ration  d'uréthrotomie  ou  autre.  M.  Tillaux  en  a  fait 'i 
méthode  générale  de  traitement  des  rétrécissements, 
consiste  en  ceci. 

La  nature  du  métal  composant  l'instrument  ne 
mettant  pas  remploi  des  bougies  Beniqué  avant  q\ 
rétrécissement  ait  un  calibre  n®  12,  on  fait  d*abor4j 
dilatation  permanente  jusqu'à  ce  qu*on  soit  arrivé  à: 
degré  d'élargissement.  Puis  tous  les  quatre  ou  cinq  joi 
et*  même  huit,  on  fait  une  séance  de  dilatation  avec 
bougies  Beniqué,  en  allant  jusqu'au  numéro  qui  ne 
plus  entrer. 

J'ai  suivi,  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  àLariboisi 
huit  malades  qui  ont  été  traités  par  son  procédé  et 
lui-même;  il  y  avait  souvent  de  la  douleur,  de  la 
et  du  sang  après  la  séance.  Quant  aux  récidives,  j'ai, 
à  ma  clinique  cinq  malades  qui  avaient  été  traités  pari 
procédé,  et  la  récidive  existait  entre  six  mois  et  un 

M.  Le  Garrec  (I)  vante  .au  contraire  le  traitement 'j 
M.  Tillaux,  et  donne  des  observations  de  malades  guf  ' 
ou  du  moins  sortis  guéris.  Quant  aux  récidives,  il  aj4 
simplement  ces  quelques  mots:  a  M.  Tillaux  n'a  rien 
serve  de  particulier  à  cet  égard,  et  ses  cahiers  d'ol 
vations,  aussi  bien  que  mes  notes,  gardent  le  plus  dis 
silence  sur  ce  point.  » 

M.  Tillaux  appelle  son  procédé  :  Dilatation  exti 
ranée  progressive.  Malgré  l'autorité  de  ce  professeur 
tingué,  nous  ne  sommes  pas  du  tout  partisan  de  cette: 
Ihode,  et,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  au  point  de  vue (| 
la  cure  des  rétrécissements,  la  dilatation  avec  les  bou[ 
en  étain  est  généralement  préférable  à  la  dilatation  ai 
les  bougies  en  gomme  seulement  après  l'uréthroComie 
la  divulsion  :  toutes  les  fois  que  le  rétrécissement  restt 

(I)  Le  Garrec,  Élude  sur  V emploi  des  bougies  de  Beniqué  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  de  Vurèthre^  Thèse.  Paris,  1876. 
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rès  la  dilatation  permanente,  on  peut  terminer  cette 
ion  permanente,  en  faisant  la  dilatation  temporaire 
utive  avec  des  bougies  Beniqué  :  elles  calibrent 
le  canal  dans  ce  cas;  mais,  en  général,  avec  un  ré- 
sment  ordinaire,  quelque  douceur  et  quelque  pru- 
^ue  l'on  emploie  dans  leur  introduction,  elles  ne 
•m  pas  les  bougies  en  cire,  ou  les  bougies  en  gomme. 
iVROTOMiE  EXTERNE.  —  H  y  a  unc  très-graudc  diffé- 
mtre  Turéthrotomie  externe  et  la  boutonnière;  la 
inière  périnéale,  connue  de  tout  temps,  n'a  pas 
ut  de  guérir  un  rétrécissement,  mais  de  pénétrer 
i  vessie  et  de  remédier  à  une  rétention  d'urine  : 
at  aussi  être  employée  comme  méthode  d'extrac- 
55  corps  étrangers  dans  l'urèthre  ainsi  que  nous 
vu.  Dans  Turéthrotomie  externe  au  contraire  on 
directement  >sur  le  rétrécissement  dans  un  but 
et  non  palliatif;  dans  la  généralité  des  cas,  la 
nière  est  plus  facile  à  pratiquer  que  Turéthrotomie 
L  Cependant  ajoutons  que  la  boutonnière  consti- 
ï-souvent  le  premier  temps  de  l'opération  de  l'uré- 
ttie  externe. 

cette  opération  d'uréthrotomie  externe,  il  y  a 
ision  très-importante  à  établir  : 
aréthrotomie  externe  avec  conducteur  ou  méthode 

e. 

'aréthrotomie  externe  sans  conducteur  ou  mé- 
e  Sédillot  qui  la  remit  en  honneur  en  1832. 
\rotomie  externe  avec  conducteur,  —  Syme  fit  pour 
pération  ce  que  Reybard  avait  fait  pour  Turé- 
lie  interne  :  il  l'érigea  en  méthode  de  traitement 
récissements. 

iploie  Turéthrotomie  externe  avec  conducteur  là 
chirurgiens  français  qui,  en  général,  n'ont  pas 
cette  méthode,  emploient  la  dilatation  tempo- 
i  permanente  :  ses  idées  peuvent  être  résumées, 
M.  Voillemier,  dans  quelques  propositions  : 
n*admet  pas  de  rétrécissements  infranchissables. 
lisqu'il  est  toujours  possible  d'introduire  un  ca- 
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théier  dans  le  canal,  ruréthroiomie  ne  doit  jamai 

pratiquée  sans  conducteur. 

3^  Elle  est  indispensable  da 
cas  de  rétrécissements  rebell 

4^  Elle  convient  égalemen 
rétrécissements  simples,  care 
le  moyen  le  plus  rapide,  le  pli 
et  le  meilleur  d'obtenir  leui 
radicale. 

Manuel  opératoire.  —  11  est 
simple. 

Le  malade  étant  placé  surl< 
du  lit,  deux  aides  soutienne 
cuisses  pliées  sur  le  bassin.  E 
théter  cannelé  légèrement  c 
est  introduit  jusqu'à  la  vess 
cathéter  est  formé  de  deux  p 
de  diamètre  diflérent,  la  parti 
respondant  au  rétrécissemen 
tre  naturellement  dans  celui-c 
dessus  le  diamètre  est  super 
celui  du  rétrécissement  et  ( 
peut  le  dépasser  :  c'est  un  mo; 
se  rendre  compte  de  la  limite 
rieure  du  rétrécissement  et 
Ta  coupé  dans  toute  sa  Ion 
(fig.  64).  Le  chirurgien  fait  ai 
née  ou  au  pénis  sur  la  lign 
diane,  avec  un  petit  bistouri  l 
étroite,  une  incision  longue  d 
40  millimètres,  comprenant  1 
guments  et  les  tissus  sous-jj 
jusqu'à  l'urèthre  (fig.  65). 

Arrivé    sur    Turèthre,   il 
avec  la  main  gauche  le  manc 
cathéter;  puis   retournant  1 

Fig.^64.  -  Conducteur  ^^^^^  ^®  manière  à  ce  que  le 
de  Sims.  chant  regarde  en  haut,  il  en 
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le  manche  dans  la  paume  de  sa  main  droile,  la  lame  ap- 
puyée sur  la  pulpe  du  doigt  indicateur  ;  une  fois  la  canne- 
lure du  cathéter  trouvée  avec  Tongle,  il  fait  saillir  la 
pointe  de  l'instrument  de  quelques  millimètres  et  il  la 
plonge  dans  la  cannelure,  en  arrière  du  rétrécissement  : 
L  divise  le  rétrécissement  d*arrière  en  avant.  Le  ca- 
théter retiré,  il  place  dans  Turèthre  une  sonde  en  argent 


Fig.  65.  —  Uréthrotomie  externe. 

c,  iieUion  cataoée.  b,  main  gauche  de  l'aide  relevant  les  bourses,  c,  main  droite 
tenant,  d,  le  cathéter,  e,  verge,  f,  anus. 

dn  numéro  7  ou  8  ;  elle  est  laissée  en  place  pendant  qua- 
rante-huit à  soixante- douze  heures,  puis  remplacée  par 
une  sonde  de  gomme.  M .  Syme  a  des  cathéters  de  diffé- 
rente grosseur  :  le  premier  numéro  est  très-petit  :  il 
recommande  de  ne  pas  donner  une  extension  trop  grande 
à  la  plaie  extérieure,  d'éviter  de  couper  l'aponévrose 
moyenne  ;  la  plaie  ne  doit  jamais  être  réunie  par  première 
intention. 
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Cette  opération  doit  être  étudiée  à  deux  points  de 
vue  : 

Le  manuel  opératoire  et  Futilité  du  procédé. 

Manuel  opératoire,  —  Il  est  simple  et  facile  avec  un 
gros  cathéter,  il  devient  presque  une  véritable  uréthrotô- 
mie  sans  conducteur  quand  le  cathéter  est  petit. 

A  l'exemple  de  Voillemier  qui  a  combattu  par  des 
raisonnements  solides  celte  méthode  de  traitement, 
nous  nous  demanderons  pourquoi  faire  Tincision  d'ar- 
rière en  avant,  ce  qui  force  à  rechercher  le  cathéter  dans 
les  parties  profondes  et  donne  par  conséquent  plus  de 
difficulté  :  d'un  autre  côté,  cette  limite  postérieure  est 
peu  connue ,  et  on  a  beaucoup  de  chances,  malgré 
les  recommandations  de  Syme,  de  blesser  l'aponévrose 

moyenne. 

Si  le  tissu  cellulaire  du  périnée  est  infiltré  et  induré, 
l'opération  devient  compliquée  ;  aussi  Syme  le  fait-il  en 
deux  fois  dans  ces  cas.  On  a  souvent  eu  des  hémorrha- 
gies  inquiétantes  par  la  lésion  du  bulbe. 

Utilité  de  l'opération,  —  Thompson  s'était  d'abord  rangé 
complètement  à  la  méthode  de  son  compatriote  ;  il  a  eu 
quelques  mécomptes  qui  ont  un  peu  changé  sa  manière 
de  voir  :  a  On  a  fait,  dit-il,  une  objection  à  cette  opé- 
ration ,  c'est  que  la  section  de  l'urèthre  amenant  par 
elle-même  un  rétrécissement,  à  cause  des  propriétés  ré- 
tractiles  bien  connues  du  tissu  cicatriciel  qui  se  forme 
au  moment  de  la  guérison,  le  procédé  ne  doit  pas  être 
suivi  de  guérison. 

«  Il  est  manifestement  contraire  aux  faits,  que  le  pa- 
tient soit  dans  un  état  plus  grave  après  l'opération 
qu'avant. 

«  Il  reste  à  prouver  que  le  résultat  de  l'incision  soit 
la  rétraction  :  nulle  part  des  incisions  nettes  ne  prodoi' 
sent  de  rétraction  :  est-ce  que  l'urèthre  se  rétrécit  après 
l'incision  pratiquée  par  la  taille?  Les  recherches  de 
Reybard  ont  prouvé  que  les  incisions  longitudinales  de 
l'urèthre  ne  sont  jamais  suivies  de  constriction.  » 

J'ai  tenu  à  citer  ces  quelques  lignes  pour  \e^  combat- 
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nplétement  :  d*abord  dans  ropération  de  la  taille, 
a  portion  musculeuse  que  Ton  attaque  et  non  la 
a  spongieuse,  ce  qui,  au  point  de  vue  d'anatomie 
ogique,  donne  des  résultats  différents.  Quant  aux 
sions  de  Reybard,  elles  sont  au  contraire  en  dés- 
;  complet  :  en  effet,  dans  les  expériences  de  ce 
g[ien  sur  des  chiens,  chez  deux  de  ces  animaux  la 
ce  présentait  une  épaisseur  et  une  résistance  qui 
:aient  pas  sur  les  autres  animaux   soumis  à  la 

expérience  :  elle  était  due  à  une  incision  plus 
ide  qui  avait  été  faite  par  suite  du  rétrécissement 
lais.  Pourquoi,  chez  deux  chiens»  le  résultat  avait- 
^tisfaisant  et  pas  chez  les  deux  autres  :  c'est  que 
8  premier  cas  Fincision  avait  été  moins  profonde 
ans  l'autre;  or,  toutes  les  fois  que  Tincision  in- 
5  l'enveloppe  fibreuse  externe  et  qu'elle  s'étend  jus- 
tissu  cellulaire  péri-uréthrale,  le  tissu  lamelleux 

par  l'inflammation  forme  le  fond  de  la  plaie  en 
mt  au  pourtour  de  la  solution  de  continuité  de 
3nveloppe  fibreuse  et  fournit  la  pièce  qui  bouche 
i;  mais  cette  cicatrice  est  beaucoup  plus  épaisse, 
souple  et  moins  extensible  que  celle  fournie  par 
irotomie  interne  ne  dépassantpasle  tissu  spongieux. 
tes  les  fois  que  Ton  fait  Turéthrotomie  externe, 
taque  ce  tissu  péri-uréthral,  cette  enveloppe  fi- 
>,  et  l'on  a  ainsi  une  cicatrice  moins  souple  que 
î  cas  d'uréthrotomie  interne;  c'est  ce  qui  doit  faire 
orner  complètement  cette  méthode  comme  traite- 
ordinaire  des  rétrécissements, 
iterai-je  que  s'il  y  a  plusieurs  rétrécissements,  il 
indré  pour  ainsi  dire  tout  le  canal,  ce  qui  se  fait 
eaucoup  moins  de  danger  intérieurement  qu'exté- 
ment. 

tes  ces  raisons  expliquent  parfaitement  pourquoi 
irotomie  externe  sur  conducteur  n'a  pas  été  adop- 
France  :  on  lui  préfère  et  avec  juste  raison  l'uré- 
mie interne. 
throtomie  externe  sans  conducteur,  —  Cette  opéra- 

ItatBPossB,  Voies  urin.  V^ 


208  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  L'URÉTHRE. 

j*ai  cité  robservation  d*un  malade  dont  le  canal  ne  pou- 
vait admettre  aucune  sonde,  sur  lequel  je  n'osais  prati- 
quer Turéthrotomie  externe,  par  suite  de  raffaiblissement 
général  et  chez  qui  je  parvins  à  passer  une  petite  bougie 
après  trois  semaines  de  bains  de  siège,  cataplasmes,  lave- 
ments, etc.  :  il  ne  faut  pas  oublier,  en  outre,  que  les 
tumeurs  urinaires  péri-uréthrales  doivent  être  traitées 
d*abord  avant  de  s'occuper  d'introduire  un  instrument 
quelconque  dans  le  canal.  Avec  les  progrès  actuels  des 
études  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  il  faut  espé- 
rer que  Ton  verra  disparaître  déplus  en  plus  ces  moyens 
si  difficiles  à  employer,  où  les  chirurgiens  les  plus  expé- 
rimentés sont  dans  l'embarras,  où  tout  est  livré  au 
hasard  pour  réussir. 

Pour  nous  Turéthrotomie  externe  ne  sera  qu  une  opé- 
ration de  dernière  extrémité  et  lorsque  tous  les  procédés 
ne  seront  plus  applicables,  surtout  depuis  que  la  ponc- 
tion de  la  vessie  est  devenue  une  opération  bien  moins 
grave  par  suite  de  l'invention  de  l'aspirateur  par  M.  Dieu- 
lafoy. 

i^  Manuel  opératoire  dans  les  cas  où  le  canal  est  per- 
méable aux  urines  et  qu'il  n'y  a  pas  de  fistule  (Gathété- 
risme  impossible). 

a.  Procédé  ordinaire.  —  Après  avoir  porté  un  cathéter 
jusque  sur  Tobstacle,  le  chirurgien  fait  sur  son  extrémité 
une  incision  de  3  à  4  centimètres  et  demi  :  il  passe  des 
fils  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  pour  la  tenir  ouverte^ 
et  essaie  d'introduire  un  stylet  par  l'ouverture  antérieure 
du  rétrécissement  ;  s'il  y  réussit,  il  ne  lui  restera  plus 
qu'à  prolonger  l'incision  en  arrière,  et  dans  une  étendue 
convenable,  en  glissant  un  bistouri  étroit  dans  la  canne*' 
lure  du  stylet.  S'il  échoue,  il  n'en  devra  pas  moins  conti- 
nuer l'opération,  et  aller  à  la  recherche  du  canal,  mais 
cette  fois  sans  conducteur. 

Cependant  il  y  a  ici  une  observation  importante  à 
faire.  Quand  le  rétrécissement  n'est  pas  situé  à  la  hauteur 
du  scrotum  on  peut  continuer  cette  incision  d'avant  en 
arrière  pour  aller  à  la  recherche  de  l'extrémité  anté- 


k. 
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rieure  du  rétrécissement  ;  mais  si  ce  dernier  se  trouve  à 
hauteur  du  scrotum,  il  vaut  mieux  alors  inciser  le  péri- 
née derrière  les  bourses  et  attaquer  le  rétrécissement 
d^arrière  en  avant.  De  cette  façon,  le  rétrécissement  se 
trouve  pris  entre  le  bec  du  cathéter  et  celui  de  la  sonde 
cannelée. 

2®  Quand  le  périnée  a  des  fistules,  Tincision  antérieure 
au  rétrécissement  est  inutile;  il  faut  utiliser  la  voie  acci- 
dentelle formée  par  la  fistule  et  qui  aboutit  derrière  le 
rétrécissement. 

p.  Procédé  de  Syme,  —  On  commence  par  dilater  le  tra- 
jet fistuleux,  s'il  ne  permet  pas  Tintroduction  du  cathé- 
ter; on  conduit  jusque  dans  la  vessie  un  cathéter  à 
rainure  dans  la  concavité  ;  dans  Turèthre,  en  le  faisant 
entrer  aussi,  loin  que  possible,  on  place  le  conducteur 
cannelé  de  Syme  (indiqué  plus  haut).  Le  cathéter  placé 
dans  la  fistule  est  confié  à  un  aide  :  on  s*assure  de  la 
position  de  cet  instrument  par  Tintroduction  du  doigt 
dans  le  rectum  :  on  pousse  alors  le  cathéter  du  canal 
jusqu'à  ce  qu'il  vienne  se  loger  danà  la  cannelure  du  ca- 
théter dans  la  fistule. 

On  incise  l'obstacle  sur  la  cannelure  du  cathéter  sur 
une  longueur  de  4  à  5  centimètres.  Pour  cela,  de  la 
main  gauche  prenant  le  manche  du  cathéter,  et  de  la 
droite  un  bistouri  droit  et  petit,  l'opérateur  cherche  la 
rainure  du  cathéter  avec  l'index  droit,  placé  sur  la  pointe 
de  la  lame  du  bistouri;  l'incision  est  faite  d'arrière  en 
avant. 

y.  Procédé  de  Voillemier. —  S'il  existe  plusieurs  fistules, 
on  choisit  la  plus  grande  et  celle  qui  est  la  plus  rappro- 
chée du  raphé,  parce  qu'elle  est  ordinairement  la  plus 
directe.  On  commence  par  la  dilater  avec  des  bougies 
de  cire  ou  de  corde  à  boyaux  qui  sont  enfoncées  le  plus 
loin  possible.  La  dilatation  que  Ton  obtient  par  ce  moyen 
est  toujours  lente  et  peu  considérable,  mais  elle  est  utile 
et  souvent  indispensable  pour  permettre  d'introduire  un 
corps  rigide  jusque  dans  les  parties  reculées  de  l'urèthre. 
Dès  que  la  voie  est  assez  large,  on  y  glisse  une  sonde 

12. 
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cannelée,  et  avec  un  bistouri  étroit  dont  le  tranchant  est 
tourné  en  haut,  on  débride  le  trajet  fistuleux.  Le  chirur- 
gien introduit  alors  dans  la  plaie  un  petit  gorgeret  dont 
la  gouttière  est  tournée  du  côté  du  pubis,  ou  mieux 
encore  le  doigt  indicateur  porté  en  supination.  Ce  point 
de  repère  assuré,  il  pratique  le  cathétérisme  forcé  avec 
la  main  droite  armée  d'un  cathéter  cannelé  qu'il  enfonce 
comme  dans  le  procédé  précédent  :  la  suite  de  Topération 
est  la  même. 

3**  11  y  a  rétention  d'urine  et  rétrécissement  infranchis- 
sable; 

Procédés  de  Thompson  (1)  et  deSédillot. 

Premier  temps.  —  Le  malade  doit  être  placé  sur  une 
table  et  non  sur  un  lit  ou  un  matelas,  de  manière  que  le 
siège  reste  fixé  et  ne  puisse  s'enfoncer;  la  position  est 
celle  de  la  taille  périnéale.  Après  avoir  vidé  l'intestin  et 
rasé  le  périnée,  on  conduit  un  cathéter  dans  Turèthre 
aussi  loin  que  possible,  c'est-à-dire  contre  le  rétrécisse- 
ment; un  aide  le  maintient  fixement  dans  cette  position, 
et  en  même  temps  il  relève  le  scrotum.  L'opérateur  fait 
une  incision  divisant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sur  la 
ligne  médiane  du  périnée,  à  partir  du  point  où  est  arrêté 
le  bec  du  cathéter  et  s'étendant  jusqu'à  une  petite 
distance  du  bord  antérieur  de  l'anus.  Ensuite  avec  la 
pointe  du  bistouri,  on  fait  dans  le  fond  de  la  plaie  une 
incision  plus  petite  afin  de  découvrir  la  pointe  du  ca- 
théter. Les  bords  de  cette  plaie  sont  soigneusement  écar- 
tés au  moyen  de  crochets  par  des  aides,  de  manière  i 
mettre  en  évidence  la  face  antérieure  du  rétrécissement. 
On  peut  remplacer  les  crochets  par  des  fils,  ce  quipermet 
un  examen  plus  direct  et  plus  facile.  L'opérateur  doit  avoir 
deux  ou  trois  stylets  cannelés  de  différentes  grosseurs^ 
mais  de  très-petit  calibre.  En  faisant  maintenir  écartées 
les  lèvres  de  la  plaie  par  les  deux  anses  de  fil,  il  cherche 
à  introduire  un  stylet  dans  Touverture  du  rétrécissement; 

(1)  Tliompson,  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinairei» 
Paris,  1874. 
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s'il  y  parvient,  il  incise  avec  sûreté  les  tissus  de  la  struc- 
ture. Si  le  stylet  n'a  pu  être  conduit  dans  le  rétrécisse- 
ment, Tincision  de  ce  dernier  se  fait  alors  par  petites 
portions^  c'est-à-dire  que  Ton  divise  les  tissus  seulement 
delà  quantité  dont  le  stylet  s'est  engagé  dans  le  pertuis. 
Si  aucun  stylet  n'a  pu  y  être  conduit,  il  faut  couper  le 
périnée  sur  la  ligne  médiane  en  cherchant  les  traces  de 
Tarèthre  :  les  difficultés  de  cette  dernière  opération  sont 
fl  grandes  que  le  succès  n'est  plus  qu'une  affaire  de  ha- 
sard. 

M.  Sédillot  (1)  pense  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  fixer 
les  parois  de  Turèthre  avec  des  érignes.  Si  Ton  découvre 
le  pertuis,  on  y  engage  le  stylet  et  Ton  achève  la  section. 
Lorsque  le  rétrécissement  est  impénétrable,  on  en  divise 
quelques  millimètres,  et  on  essaie  de  le  traverser  avec 
une  certaine  force,  soit  avec  un  cathéter,  soit  avec  un 
stylet  :  si  ces  tentatives  sont  sans  résultat,  on  ouvre  le 
canal  derrière  le  rétrécissement,  en  se  guidant  sur  la 
pointe  de  la  prostate  et  l'on  fend  le  rétrécissement  d'ar- 
rière en  avant.  — Ce  chirurgien  ajoute  :  les  hémorrhagies 
ne  sont  pas  à  craindre,  et  la  plaie  est  cicatrisée  du  vingt- 
cinquième  au  trentième  jour. 

Deuxième  temps .  — Lorsque  le  rétrécissement  est  di- 
Tisé,  on  cherche  à  introduire  dans  les  parties  profondes 
de  Turèthre  le  bout  de  la  sonde  qui  apparaît  dans  la 
plaie,  et  lorsqu'on  est  entré  dans  la  plaie  on  la  fixe  dans 
la  vessie. 

On  peut,  si  l'on  veut,  à  l'exemple  de  Golot  et  de  Civiale, 
fûre ropération  en  plusieurs  jours. 

Le  premier  jour,  on  incise  le  périnée,  on  ponctionne 
la  portion  musculeuse  et  l'on  introduit  une  sonde  dans 
la  vessie  ;  c'est  la  boutonnière  proprement  dite. 

Plus  tard,  après  un  délai  dont  la  durée  dépend  des  pro- 
grès du  dégorgement,  le  chirurgien  essaie  de  nouveau  de 
traverser  la  coarctation  et  s'il  n'y  réussit  pas,  il  complète 

l'opération  en  prolongeant  l'incision  en  avant. 

(OSédUlotf  dmtrihutions  à  la  chirurgie.  Paris,  1869. 
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On  peut  encore,  à  l'exemple  de  Voillemîer,  faire  la 
ponction  vésicale,  et  le  cathétérisme  rétrograde  par  là 
canule  et  le  méat  interne  de  Turèthre. 

Par  les  procédés  que  nous  venons  d'indiquer,  Ton  Toit 
que  si  Turéthrotomie  externe  et  la  boutonnière  sont  dew 
opérations  distinctes,  elles  sont  souvent  employées  sb 
multanément  :  la  lecture  de  ces  divers  procédés  â*aié» 
throtomie  externe  montre  leur  difficulté  et  le  peu  d'eail 
ploi  que  Ton  en  doit  faire,  sans  compter  que  les  accidenli 
consécutifs  ne  sont  pas  rares,  entre  autres  Tengorgemeil 
de  la  sonde  à  demeure,  qu'il  faut  alors  retirer  et  dont  là 
nouvelle  introduction  présente  des  complications  con4^ 
dérables.  -t 

Excision  du  rétrécissement, —  M.  Bourguet  [})  a  propoi^ 
l'excision  totale  des  rétrécissements,  très-durs,  calleii9( 
formés  d'une  nodosité  volumineuse  et  rebelle  à  toatl 
espèce  de  traitement.  M.  Horion  a  donné  le  manuel  opin 
ratoire  suivant  :  on  introduit  un  cathéter  courbe  et  eau» 
nelé,  sans  cul-de-sac  à  son  extrémité  postérieure  jusqa*Mp 
devant  de  la  coarctation  :  on  met  à  découvert  la  nodosité 
de  tissu  induré  qui  constitue  le  rétrécissement  à  l'aidi 
d'une  incision  de  4  centimètres  à  5  centimètres  de  long 
dirigée  d'avant  en  arrière,  depuis  la  racine  des  bourses 
jusqu'à  15  millimètres  au-devant  de  l'anus;  on  isole  le 
tissu  morbide  des  parties  voisines  à  l'aide  d'une  dissectioa 
minutieuse  à  droite  et  à  gauche  ;  enfin  on  l'enlève  conip 
plétement  en  y  comprenant  les  parties  correspondantes 
de  l'urèthre,  c'est-à-dire  que  l'on  pratique  une  véritable 
résection  de  toute  la  partie  rétrécie  du  conduit,  de  façon 
à  constituer,  dans  l'étendue  d'environ  3  centimètres,  nn 
nouveau  canal  ouvert  en  bas,  tandis  que  ses  parois  laté* 
raie  et  supérieure  sont  formées  par  les  téguments  et  les 
autres  tissus  de  la  région  périnéale.  Une  sonde  en  gomme 
de  gros  calibre  est  laissée  à  demeure. 

Cette  opération  est  loin  de  donner  les  résultats  favora- 

(1)  Bourguet,  De  l*vréthrotomie  externe  par  section  collatérale  et  for 
excUion  des  tissus  pathologiques  dans  les  cas  de  rétrécissements  infrM' 
chissables  {Mém,  de  VAcad.  de  médecine,  1865-66,  t.  XXVII,  p.  167). 
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bles  indiqués  par  son  auteur.  Cependant  elle  peut  être 
tentée  en  dernier  ressort. 

Appréciation  des  différentes  méthodes  de  traitement 
DES  RÉTRÉCISSEMENTS.  —  Après  chaquo  traitement  par- 
ticulier, nous  avons  donné  noire  appréciation;  c'est 
donc  un  résumé  d'ensemble  que  nous  ferons  ici.  Il 
faut  d'abord  pour  se  rendre  compte  de  la  question  faire 
deux  catégories  bien  distinctes  dans  les  rétrécissements, 
comme  nous  TaTons  tu  :  1°  les  rétrécissements  dilata- 
bles; â**  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 

Pour  les  rétrécissements  dilatables  deux  méthodes  de 
traitement  sont  en  présence  :  d'une  part,  la  dilatation 
temporaire  ou  permanente,  méthode  douce,  longue,  qui 
offre  certaines  variétés  secondaires  suivant  chaque  chi- 
rurgien; d'autre  part  les  méthodes  rapides,  comprenant 
la  dilatation  forcée  variant  aussi  suivant  l'opérateur.  Ce 
sont  donc  d'abord  ces  deux  méthodes  qu'il  faut  comparer. 
La  plus  grande  objection  que  l'on  fait  à  la  dilatation 
temporaire,  c'est  qu'elle  est  longue,  fastidieuse  pour  le 
malade;  avec  la  dilatation  rapide,  on  supprime  ces  lon- 
gueurs et  l'on  arrive  au  même  résultat  :  les  partisans  de 
ce  dernier  traitement  ne  se  sont  occupés  généralement 
que  d'un  seul  côté  de  la  question,  la  dilatabilité  du  ca- 
nal; ils  ont  laissé  à  part  la  giiérison  :  car  nous  avons  vu 
quedans  le  traitement  des  rétrécissements,  ilfallait  consi- 
d6rer  et  la  dilatabilité  et  la  guérison.  Laréciuive  est-elle 
plus  firéquente  avec  la  dilatation  forcée  qu'avec  la  dila- 
tation temporaire  ?  il  suffit  de  se  reporter  à  l'action  des 
bougies  sur  lé  tissu  fibreux  du  rétrécissementpour  donner 
une  réponse  affirmative.  Le  grand  cheval  de  bataille  mis  en 
avant  a  été  la  longueur  de  temps  supprimée  ;  on  a  oublié 
que  les  hommes  que  l'on  traite  pour  des  rétrécissements 
ont  de  vingt-cinq  à  quarante  ans,  qu'ils  ont  encore  pro- 
bablement de  longues  années  à  vivre,  et  que  pour  éco- 
nomiser trente  ou  quarante  jours,  on  les  expose  à  des 
récidives  plus  fréquentes  qui  ne  pourront  plus  ôtre  trai- 
tées par  des  moyens  de  douceur,  car  il  est  rare  qu'un  ré- 
trédssement  traité  par  la  dilatation  forcée  accepte  eu- 
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suite  dans  la  récidive  un  traitement  par  la  dilatalion  on 
dinaire  ;  il  faut  pour  ainsi  dire  augmenter  la  dose  dani 
chaque  traitement  consécutif.  Donc,  pour  gagner  quelqacf 
jours,  on  rend  les  récidives  plus  fréquentes,  de  sorte  qalj 
la  An  de  compte,  le  malade  a  plus  de  jours  de  traitemeoti 
un  malade  qui  est  soigné  par  la  dilatation  temporaire  mt 
toujours  tributaire  de  votre  cabinet,  mais  cela  une  Oi 
deux  fois  par  an;  j'ai  vu  chez  M.  Gaudmont  des  mala 
qu'il  avait  traités,  il  y  a  quinze  à  dix-huit  ans,  par  la  dil 
tation  et  qui  n'avaient  pas  perdu  de  numéros  depuis 
époque,  rien  qu'en  entretenant  le  canal  en  passant  a: 
bougie  une  ou  deux  fois  par  an. 

On  a  accusé  le  passage  répété  des  sondes  d'enflammii 
le  canal  et  de  le  rendre  dur.  Ici  ce  n'est  pas  à  la  méthoil 
qu'il  faut  s'en  prendre,  mais  au  chirurgien  qui  l'emploie; 
jamais  la  dilatation  n'a  produit  cet  état  morbide  quaa^ 
elle  est  bien  conduite  :  M.  Gaudmont  a  obtenu  des  lé 
sultats  surprenants  avec  la  dilatation,  dans  des  canani 
durs,  presque  imperméables.  Avec  de  la  patience  et  nul 
boane  direction,  on  leur  rend  leur  souplesse  et  IcurdiU 
tabilité.  Je  soigne  en  ce  moment,  depuis  six  mois,  tU 
malade  qui,  par  suite  de  deux  dilatations  forcées,  aval 
un  canal  dur  n'admettant  pas  le  n""  5;  actuellement,  pai 
la  dilatalion  et  les  antiphlogistiques,  je  suis  arrivé  il 
17,  et  le  malade  va  très-bien.  C'est  très-long,  six  mrâ 
par  une  autre  méthode,  il  y  avait  deux  jours  de  dilata* 
tion,  c'est  vrai,  mais  des  récidives  bien  plus  fréquente 
avec  uréthrotomie,  etc. 

La  dilatation  ordinaire  est  donc  et  restera  la  meilleur! 
méthode  de  traitement,  quoi  qu'on  invente;  et  les  chirar 
giens  pressés  n'auront  jamais  que  des  résultats  médio 
cres  pour  Tavenir,  en  comparaison  de  ceux  obtenus  par  b 
lenteur.  En  agissant  rapidement,  on  mange  son  pain  blant 
le  premier,  et  on  compromet  l'état  du  canal  pour  l'avenir 
Faut-il  rejeter  complètement  la  dilatation  forcée?Non 
Il  y  a  des  cas  où  elle  est  très-utile,  cas  rares,  mais  qo 
existent.  Nous  avons  vu  que  toutes  les  fois  que  le  ré- 
trécissement était  irritable,   qu'il  revenait   facilement 
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sur  lui-même,  il  fallait  employer  la  dilatation  forcée. 
Un  rétrécissement  n'étant  tributaire  d'aucune  dilata- 
tion, dans  le  sens  propre  du  mot,  il  faut  recourir  à  une 
opération  sanglante  :  nous  avons  en  présence  Turéthro- 
tomie  interne,  la  divulsion,  Turéthrotomie  à  lame  mousse 
et  Turéthrotomie  externe.  Nous  nous  sommes  étendu 
longuement  sur  le  mode  d'action  de  Turéthrotomic  in- 
terne, sur  la  cicatrice  qui  se  formait  et  comment  tout  re- 
posait sur  Tanatomie  pathologique  de  cette  cicatrice. 
L'oréthrotomie  interne,  d'après  cette  étude,  vaut  tou- 
jours mieux  que  la  divulsion;  Turéthrotomie  externe 
doit  être  rejetée  toutes  les  fois  que  le  canal  est  perméa- 
ble, et  surtout  comme  traitement  ordinaire  des  rétrécis- 
sements :  elle  a  des  cas  distincts  où  il  ne  faut  employer 
qu'elle. 

Nous  avons  vu  que  Turéthrotomie  interne,  avec  Tins- 
Irument  de  Civiale,  doit  être^  selon  nous,  préférée  à  celle 
avec  rinstrument  de  Maisonneuve;  j'ai  uréthrotomisé 
des  malades  qui  avaient  été  opérés  par  Giviale  et  Gaud- 
mont  il  y  a  douze  ou  quinze  ans^  un  même  dix-huit 
ans;  jamais  il  ne  m'a  été  donné  de  rencontrer  une  réci- 
dive à  aussi  longue  échéance  avec  Turéthrotome  de  Mai- 
sonneuve.  Quant  à  accepter  la  divulsion  comme  opéra- 
tion parallèle  à  Furéthrotomie  interne,  je  ne  l'admets 
pas.  Les  résultats  immédiats  peuvent  être  les  mêmes; 
mais  Tanatomie  pathologique  de  la  cicatrice  nous  fait 
entrevoir  une  récidive  plus  prompte  avec  la  première. 

Quoique  n'employant  généralement  que  Turéthroto- 
mie  interne  et  la  dilatation  temporaire  ou  permanente 
quelquefois  la  dilatation  forcée,  j'ai  cru  devoir  décrire 
les  nouveaux  procédés  qui  peuvent  quelquefois  être  utiles. 
Dans  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires,  et 
surtout  dans  le  traitement  des  rétrécissements,  il  faut  être 
encyclopédiste  et  opportuniste  :  encyclopédiste  en  ce 
sens  qu'on  doit  connaître  toutes  les  méthodes  qui,  cor- 
lespondant  h  certains  cas  morbides,  peuvent  être  em- 
ployées; opportuniste  en  ce  sens  qu'il  faut  savoir  faire 
choix  de  telle  ou  telle  méthode  pour  un  cas  déterminé. 


I 
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ARTICLE  IV 
liégions  org^aniques. 

I.    FISTULES    URINAIRES. 

Que  faut-il  entendre  par  fistule? 

Un  conduit  accidentel  sous  forme  de  canal  qui  com- 
munique avec  Turèthre  et  qui  laisse  échapper  soit  des 
produits  de  sécrétion  morbide,  soit  des  liquides  qui  tra- 
versent normalement  ce  dernier  conduit.  L'épispasdias 
et  l'hypopasdias  ne  sont  pas  des  fistules. 

En  terme  général,  on  a  divisé  les  fistules  en  fistules 
complètes  et  fistules  incomplètes  ou  borgnes.  Cette  défini- 
tion ne  nous  paraît  pas  aussi  pratique  que  la  suivante, 
tirée  de  l'expérience  et  de  l'anatomie  pathologique  : 

1**  Les  fistules  péniennes  qui  sont  courtes,  uniques, 
droites  et  difficiles  à  guérir; 

2°  Les  fistules  périnéo-scrotales  qui  sont  longues,  mul- 
tiples, sinueuses,  plus  faciles  à  guérir; 

3°  Les  fistules  uréthro  rectales. 

Cette  division  en  régions  est  parfaitement  rationnelle: 
elle  est  basée  sur  les  chances  variables  de  guérison  selon 
la  région  occupée,  la  plus  grande  épaisseur  des  tissus 
traversés  et  par  leur  composition  plus  favorables  à  la 
cicatrisation  dans  un  cas  que  dans  l'autre  ;  on  tient 
compte  aussi  de  la  longueur  des  trajets  fistuleux  situés 
au  périnée  ou  dans  le  scrotum  et  de  la  brièveté  de  ceux 
de  la  région  pénienne  ;  enfin  elle  est  aussi  basée  sur  les 
sinuosités  que  présentent  les  fistules  périnéo-scrotales, 
tandis  que  les  péniennes  ont  leur  orifice  externe  situé 
presque  en  face  de  Torifice  interne.  Ces  conditions  si  di- 
verses font  bien  comprendre  que  la  marche  du  travail 
réparateur  ne  peut  pas  être  identique  dans  les  deux  cas, 
et  ne  doit  pas  amener  les  mêmes  résultats. 
.  Anatomie  patholofri^ne.  —  Un  mot  sur  la  conforma- 


DES  FISTULES  URINAIRES.  2i7 

lion  de  leurs  orifices  et  des  qualités  du  tissu  qui  consti- 
tuent leurs  parois. 

Dans  les  fistules  partant  du  bulbe  et  de  la  portion 
musculeuse  et  allant  à  un  point  quelconque  de  la  surface 
extérieure,  l'orifice  interne  a  un  petit  diamètre  qui  ne 
dépasse  pas  au  maximum  une  plume  de  corbeau  ;  il  est 
unique  et  placé  sur  la  paroi  inférieure  ou  sur  une  des 
parois  latérales  du  canal,  au  fond  d'une  petite  dépres- 
sion subie  par  la  muqueuse  et  analogue  à  celle  qui  existe 
i  la  peau  au  niveau  des  orifices  externes.  Le  trajet  anor- 
mal, en  s'organisant  et  se  constituant,  non-seulement 
s'est  rétréci  d'une  manière  considérable,  mais  encore  a 
perdu  une  portion  notable  de  sa  longueur  primitive,  et^ 
dans  ce  travail  de  retrait  sur  lui-même,  il  a  causé  une 
traction  vers  l'extérieur  sur  le  point  de  Turèthre  où  il 
s'abouche,  de  même  qu'il  a  tiré  en  haut  et  en  dedans 
l'ouverture  cutanée.  La  dépression  de  la  muqueuse  forme 
one  fossette  allongée  dans  le  sens  de  la  longueur  du  ca- 
nal, de  sorte  que,  lorsque  les  parois   de  Turèthre  sont 
rapprochées,  elle  offre  l'aspect  d'une  petite  fente  antér,o- 
postérieure.  Le  pertuis  est  situé  au  niveau  du  point  le 
plus  enfoncé  et  est  muni,  dans  la  portion  postérieure  de 
son  contour,  d'une  petite  membrane  mince  et  libre,  sus- 
ceptible d'obturer  son  ouverture  à  la  manière  d'une  val- 
vule, et  constituée  soit  par  un  débris  de  la  muqueuse, 
soit  plutôt  par  une  petite  cicatrice  molle,  semblable  à 
celle  qu'on  observe  à  la  surface  de  certaines  plaies  de 
l'uréthrotomie  interne,  et  qui  reste  un  certain  temps  in- 
complète et  sans  adhérence  avec  le  fond  de  la  solution 
de  continuité  avant  de  la  recouvrir  tout  entière.  Cette 
disposition  de  l'orifice  interne  explique  l'obstacle  au  pas- 
sage de  l'urine  en  dehors  de  sa  voie  naturelle,  car  quand 
on  n'élargit  pas  trop  les  parois  de  l'urèthre,  elle  peut  en- 
tièrement  recouvrir  l'ouverture  anormale.  Mais,  d'un 
antre  côté,  elle  est  un  obstacle  sérieux  à  l'introduction 
des  instruments,   dont  la  pointe  vient  s'engager  dans 
cette  valvule  et  l'encapuchonner. 
DiaiPBostic.  —  1®  Fistules  péniennes.  —  Dans  ce  genre 

Dblbfosse,  Voies  urin.  13 


218  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  L'URÈTHRE. 

de  fistule,  le  trajet  est  direct,  très-court  ;  il  dépasse  rare- 
ment un  cenlimètre  de  longueur;  quelquefois,  il  n'y  a 
pour  ainsi  dire  plus  de  distance,  à  cause  du  tissu  spon- 
gieux qui  s'est  atrophié;  la  muqueuse  du  canal  vient  se 
confondre  avec  la  peau,  et  nous  avons  alors  une  ouver- 
ture dont  les  bords  sont  taillés  en  bec  de  flûte. 

Quand  la  longueur  est  un  peu  plus  considérable,  l'ori- 
fice interne  a  la  forme  d'entonnoir,  l'orifice  externe, 
unique  généralement^  se  confond  avec  la  peau,  il  est  dé- 
primé et  caché  sous  un  repli. 

La  fistule  est  généralement  constatée  par  la  vue  : 
quand  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  exactement  par 
ce  sens,  on  emploie  les  moyens  suivants  : 

1°  On  fait  uriner  le  malade  en  pressant  sur  le  gland,  de 
manière  à  forcer  l'urine  à  sortir  par  la  fistule,  ce  qui 
n'est  pas  un  moyen  sans  inconvénient,  car  sous  l'effort 
de  l'urine,  la  fistule  peut  s'agrandir. 

2**  On  laisse  un  linge  à  l'endroit  de  la  fistule,  et  on 
l'examine  après  la  miction  de  suite  ou  quelque  temps 
après. 

Les  bourses  ont  quelquefois  de  l'érythème,  et  l'urine 
sort  du  méat  en  bavant. 

Ces  fistules  n'altèrent  pas  la  santé,  mais  elles  atta- 
quent fortement  le  moral  et  on  peut  dire  de  ce  genre 
de  fistules  ce  que  disait  Velpeau  des  déviations  de  l'uté- 
rus :  «  Elles  ne  tuent  pas,  mais  on  ne  les  guérit  pas.  » 

Il  est  facile  d'énumérer  les  causes  qui  s'opposent  i 
cette  guéri  son  ; 

V  Le  contact  de  Purine  ;  ce  liquide  jouit  de  propriétés 
antiplastiques  considérables,  surtout  pour  les  réunions 
immédiates  ; 

â""  La  brièveté  du  canal  qui  fait  que  le  liquide  baigne 
toujours  les  bords  de  la  plaie,  ce  qui  n'existe  pas  dans  les 
autres  fistules  ; 

S""  Étendue  de  la  perte  de  substance  qui  exige  de  grands 
lambeaux  et  des  tiraillements  de  la  peau  ; 

4®  Les  érections. 

ïl  ne  faut  pas  compter  ici  sur  la  dilatation  des  rétré- 
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cissements  qui  n'amène  aucune  modification  avanta- 
geuse ;  les  moyens  directs  que  Ton  peut  essayer  d*em- 
ployer  pour  des  fistules  d'autres  régions  échouent  de 
même  complètement;  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut 
chercher  à  obtenir  l'occlusion  de  Torifice  culané  que  par 
un  des  procédés  d'autoplastie  si  nombreux  pour  le  trai- 
tement de  ce  genre  d'affection  ;  mais  ces  opérations 
sont  loin  de  toujours  donner  le  résultat  que  l'on  désire  ; 
de  telle  sorte  qu'il  est  fréquent  de  voir  des  fistules  se 
maintenir  indéfiniment  malgré  tout  ce  qu'on  peut  faire 
contre  elles. 

Tous  les  chirurgiens  sont  unanimes  sur  ce  fait  que 
ce  genre  de  fistules  guérit  difficilement;  et  il  n'est  pas 
sans  importance  de  faire  remarquer  que  lorsque  les  tra- 
jets fistujeux  ne  sont  pas  susceptibles  de  s'oblitérer  spon- 
tanément alors  qu'on  a  détruit  les  obstacles  résidant 
dans  Turèthre,  il  n'est  guère  facile  d'arriver  à  les  faire 
disparaître  par  les  seules  ressources  de  l'art. 

2*  Fistules  uréthro-périnéo-scro taies,  —  Le  diagnostic  se 
fait  de  visu.  Quelques  chirurgiens  recommandent  d'in- 
troduire un  cathéter  par  le  canal  et  un  stylet  métallique 
dans  la  fistule  ;  la  rencontre  des  deux  instruments  donne 
la  place  de  l'ouverture  interne.  Or  ce  procédé  est  très- 
rarement  applicable,  car  les  fistules  dans  ces  cas  ont  un 
parcours  très-sinueux  et  il  est  souvent  très- difficile,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  de  traverser  complètement  la  fis- 
tule avec  le  stylet. 

L'expérience  a  démontré  depuis  longtemps  que  ces 
fistules  urinaires  compliquant,  chez  l'homme,  un  ou  plu- 
sieurs rétrécissements  organiques  de  l'urèthre  et  ayant 
leur  orifice  externe,  soit  au  périnée,  soit  à  la  surface 
des  bourses,  guérissent  spontanément  à  partir  du  mo- 
ment où  on  a  rendu  au  canal  excréteur  de  l'urine  son 
calibre  normal.  Aussi,  dans  ces  conditions,  n'est-il  pas 
besoin  de  diriger  aucun  traitement  spécial  contre  les 
trajets  fistuleux,  et  à  mesure  que  les  coarctations  uré- 
llirales  s'assouplissent  et  s'élargissent,  on  voit  l'urine 
passer  en  moins  grande  quantité  par  les  voies  acciden- 
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telles  et  finir  au  bout  d*un  certain  temps  par  ne  plus  y 
pénétrer,  la  quantité  rendue  à  chaque  miction  étant 
expulsée  entièrement  par  le  canal  normal.  Quand  ce 
résultat  n*est  pas  complètement  atteint,  c'est  que  les 
moyens  de  traitement  employés  pour  guérir  les  rétré- 
cissements ne  les  ont  pas  suffisamment  dilatés  ou  ne 
leur  ont  pas  donné  toute  la  souplesse  voulue  :  et  alors 
pour  obtenir  le  succès  définitif,  c'est  contre  les  rétré- 
cissements eux-mêmes  qu'il  faut  agir  de  nouveau  par 
une  méthode  opératoire  plus  efficace  sans  se  préoccu- 
per de  l'état  des  fistules.  La  guérison  de  celles-ci  arrive 
d'une  manière  presque  simultanée,  quel  qu'en  soit  le 
nombre,  pourvu  qu'elles  siègent  au-dessous  et  en  arrière 
de  la  portion  pénienne  de  Turèthre.  Il  est  donc  inutile 
de  commencer  par  attaquer  direclement  les  fistules  ; 
il  faut,  au  contraire,  ne  s'en  occuper  qu'en  dernier  lieu. 

Cependant  elles  peuvent  rester,  quoique  les  rétrécisse- 
ments aient  été  amenés  dans  des  conditions  telles  qu'il  ne 
leur  soit  pas  possible  de  troubler  le  cours  des  urines 
et  par  suite  d'avoir  encore  une  influence  sur  le  maintien 
des  trajets  anormaux;  c'est  qu'alors  il  y  a  une  cause 
étrangère  au  rétrécissement  et  susceptible  d'entretenir 
par  elle-même  la  perméabilité  des  fistules  du  périnée. 
Dans  ces  cas,  il  faut  employer  les  incisions  et  les  cautéri- 
sations consécutives  au  fer  rouge,  selon  les  procédés  de 
Bonnet  (1),  de  Palasciano  et  autres  auteurs,  mais  con- 
stituant de  véritables  opérations,  très-pénibles  pour  le 
malade. 

Il  est  parfaitement  reconnu  maintenant  que  les  son- 
des à  demeure  rendent  les  plus  mauvais  services  et  doi- 
vent être  complètement  rejetées  pour  compléter  le  trai- 
tement par  la  dilatation  :  on  peut  engager  le  malade  à 
n'uriner  qu'avec  une  sonde  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  quelquefois  Fintroduction  de  l'instrument  est  diffi- 
cile par  suite  de  l'entrée  du  bec  dans  l'orifice  interne. 

(t)  Philipeaux,  Traité  pratique  de  la  cautérisation ^  d'après  Rensei- 
gnement de  À,  Bonnet.  Paris,  1856. 
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3*  Fistules  urétkro-reciales,  —  Ces  fistules  sont  rares  : 

elles  sont  dues  généralement  à  la  taille,  à  des  abcès  de 

la  prostate.  Le  trajet  étant  oblique  et  Torifice  interne 

étant  plus  élevé  que  celui  qui  va  dans  le  rectum,  Turine 

▼a  plus  facilement  dans  ce  dernier.  L'orifice  rectal  est 

généralement  au-dessus  du  sphincter  externe,  dans  les 

replis  de  la  muqueuse,  ayant  la  forme  de  cul  de  poule; 

mais  il  n'y  a  pas  d'accidents  aussi  graves  que  dans  la 

fistule   vésico- rectale.   Ces   trajets   donnent   passage  à 

l'urine,  au  pus,  à  des  gaz  et  au  sperme,  ce  dernier  cas 

se  présentant  quand  Touverture  uréthrale  est  large  ou 

qu'il  y  a  un  rétrécissement  uréthral. 

L'écoulement  de  l'urine  est  intermittent,  il  n'a  lieu 
que  pendant  la  miction;  mais  il  est  difficile  d'apprécier 
par  ce  moyen  s'il  y  a  incontinence  d'urine  :  on  a  donné 
ce  signe  comme  différentiant  la  fistule  vésico-rectale 
de  celle  uréthro- rectale  ;  il  est  généralement  bon,  à  la 
condition  toutefois  que  l'ouverture  vésicale  ne  soit  pas 
trop  élevée  dans  le  premier  cas,  car  il  y  aurait  aussi  in- 
termittence, quand  la  vessie  ne  serait  pas  complètement 
pleine  ;  des  gaz  et  des  matières  slercorales  sortent  par 
le  méat  pendant  la  défécation  :  on  a  essayé  beaucoup  de 
remèdes  contre  cette  fistule  ;  malheureusement,  comme 
pour  les  fistules  péniennes,  peu  de  moyens  réussissent 
contre  elles.  Les  mèches  à  demeure,  les  cautérisations, 
l'amement  de  la  plaie,  l'incision  du  rectum  entre  le 
canal  et  la  fistule,  tous  ces  moyens  donnent  peu  de  suc- 
cès ;  les  sondages  répétés  n'amènent  pas  une  améliora- 
tion notable. 

TFaitement.  —  Procédés  chirurgicaux  pour  guérir  les 
fistules. 

!•  Fistules  péniennes.  — A.  La  sonde  à  demeure  ne  donne 
ici  aucun  résultat  :  non-seulement  elle  n'empêche  pas 
l'urine  d'arriver  sur  la  plaie,  mais  elle  enflamme  la  fistule  ; 

le  malade  se  sonde  chaque  fois  qu'il  a  envie  d'uriner.  Elle 

estuUle  comme  adjuvant  d'autres  traitements. 
B.  Cautérisation,  —  La  cautérisation  employée  dans 

ces  cas  ne  peut  être  que  légère  et  superficielle  :  on  cher- 
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che  par  elle,  soit  à  amener  la  rétraction  des  tissus,  soit 
à  aviver  les  bords  de  la  plaie  pour  faire  une  suture  : 
comme  caustique  on  peut  employer  le  nitrate  d'ai^ent 
qui  n'amène  qu'une  faible  rétraction-;  le  fer  rouge  qui  a 
une  action  plus  puissante,  mais  laisse  une  fistule  plus 
grande  si  on  ne  réussit  pas  :  on  l'emploie  quand  la  peau 
environnante  est  lâche  et  peut  se  ramener  facilement. 
C.  Urélhr  or  aphte,  —  Elle  donne  peu  de  résultats. 


Fig  66  —  Suture  k  points  passés 
de  Dieffenbacli  —  Le  fil  enve- 
loppe 1  ouverture  Batuleuee  on 
toit  ses  deux  extrémités  qui 
émergent  au  point  où  l'on  a  in- 
troduit l'aiguille. 


Fig.  67.  —  La  suture  est  faite,  et 
I  ouverture  bouchée.  —  Le  nœud 
qui  réunit  les  deni  eitrénitëa 
du  âl  plonge  dans  le  tissu  cellU' 
luire;  on  ne  peut  donc  l'aper- 


On  place 
large  av! 
complet 

1°  Suture  enlre-coupée  ; 

2°  Suture  entortillée; 


sonde  dans  l'urëthre,  puis  on  fait  un 
des  bords,  il  faut  qu'il  soit  régulier  et 
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3'  Suture  en  gousset  de  Dieffenbach. 

Les  deux  premières  se  pratiquent  comme  il  est  indi- 
qué dans  les  manuels  de  chirurgie;  elles  sont  peu  em- 
ployées. 

La  troisième  consiste  à  passer  un  fin  fil  métallique  ou 
de  soie,  que  l'on  introduit  sur  tont  le  pourtour  de  la 
plaie,  de  manière  à  ce  que  Topération  finie,  il  ne  reste 
plus  qu'à  tirer  sur  les  deux  chefs  du  fil  comme  sur  les 
cordons  d'une  bourse  :  l'aiguille  doit  ressortir  au  moins 
trois  fois  et  le  dernier  trou  est  le  môme  que  le  premier 
(fig.  66  et  67). 


Méthode 
indienne. 


Procédé  à  lambeau  scrotal  (Astley  Cooper). 
— >  —      inguinal  (Delpech). 

lambeau  crural.  | 
Procédé  à  |  lambeau    abdo-  >  Tentatives  de  Jobert. 
minai.  ) 

a.  —  Lambeau  circulaire  (Dieffenbach, 

Ricord). 
6.  —  Lambeaux  longitudinaux,  avec 
isolement  complet  des  bandes 
cutanées  comprises  entre  les 
bords  de  la  plaie  et  les  inci- 
sions libératrices  (Dieffenbach). 
c.  —  Lambeaux  latéraux. 


l"*  classe. 

a.  Procédés 

à  un  ou  plusieurs 

lambeaux 
avec  glissement 
et 
I    affrontement 


Méthode  1 

audeone  1 

de      / 

Celse     \ 

(française) 


kuivant  les  bords. I  d,  —  Lambeaux  antérieurs  et  posté- 


l 


Uréthro- 

plastie 

combinée,  i 


rieurs. 

a.  —  Lambeau  pénien  antérieur  (Del- 
pech), 

b.  —  Lambeau  pénien  postérieur  (Del- 
pech). 

c.  —  Procédés  d*autoplastie  à  dou- 
blure et  à  double  plan  de  lam- 
beaux : 

1"  d'Arlaud  ; 
2°  de  Rigaud; 
Z*"  de  Sédillot. 

d.  —  Procédé  en  tiroir  d*Alliot. 

e.  ^  Deux  lambeaux  péniens  lat^ 
raux  : 

!•  de  Dieffenbach; 
V  de  Reybard. 
/.  —  Lambeau  annulaire  complet  avec 
rotation  sur  son  axe  (Dieffen- 
bach). 
g,  _  Procédé  par  dédoublement  (Né- 
laton). 

!•  Avec  la  boutonnière  périnéale  (Viguerie,  Ricord). 
%•  Avec  la  dilatation    d'une  fistule   préexistante    (Sé- 
galas). 


6.  Procédés 
à  an  ou  plusieurs 

lambeaux 

avec  glissement 

très- étendu 

et 

affrontement 

suivant  les  faces. 
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Tous  ces  procédés  de  suture  ont  de  grands  inconvé- 
nients :  d'abord  généralement  ils  conduisent  Turine  et 
enflamment  les  tissus  ;*puis  le  peu  d'étendue  de  Tavive- 
ment  qui  se  fait  sur  des  bords  et  non  sur  des  surfaces. 

D.  Uréthroplastie.  —  M.  le  D'  Cocteau  (1)  a  donné  la 
classification  des  principaux  procédés  autoplastiques  em* 
ployés  dans  le  traitement  des  fistules  uréthro-péniennes  : 
nous  le  reproduisons  ci-dessus. 

Nous  n'en  citerons  que  quelques-uns,  les  plus  em- 
ployés . 

Dans  la  méthode  indienne  on  prend  un  lambeau  dans 
la  région  voisine  et  la  surface  saignante  est  en  rapport 
avec  les  bords  de  la  plaie. 

Dans  la  méthode  française,  il  y  a  deux  divisions  : 

1°  Les  lambeaux  glissent  et  sont  affrontés  par  leurs 
bords  ; 

2**  Les  lambeaux  glissent  et  sont  afTrontés  par  leurs 
surfaces  saignantes. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  méthode  in- 
dienne; c^est  l'autoplastie  ordinaire. 

Méthode  française.  —  1**  Dissection  et  glissement  d'un 
ou  de  plusieurs  lambeaux  :  affrontement  suivant  les 
bords,  avec  ou  sans  incisions  libératrices. 

Procédé  de  Ricord,  —  Après  avoir  introduit  une  sonde 
dans  Turèthre  et  avivé  les  bords  de  la  fistule,  on  dissè- 
que la  peau  tout  autour  de  son  ouverture  et  dans  Té- 
tendue  de  5  à  6  millimètres.  Cette  dissection  doit  être 
opérée  avec  le  plus  grand  soin,  afin  de  conserver  aux 
téguments  le  plus  de  tissu  cellulaire  possible.  On  a  ainsi 
un  lambeau  circulaire  dont  on  rapproche  les  bords  la- 
téralement au  moyen  d'épingles  à  insectes  et  d'une  su- 
ture entortillée  (fig.  68-69). 

Pour  remédier  à  la  distension  des  lambeaux,  on 
peut,  faire  sur  les  côtés  de  la  verge  et  un  peu  au  delà 
de  la  base  du  lambeau  deux  incisions  longitudinales. 

Procédé  à  lambeaux  latéraux.  —  Il  consiste  à  faire  deux 

(I)  Cocteau,  Les  fistules  uréthrales  chez  l'homme.  Paris,  1869. 
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incistoas  transversales  de  2  centimètres,  l'une  en  avant, 
l'autre  en  arrière  de  la  fistule  :  on  les  réunit  par  une 
troisième  qui  les  coupe  dans  leur  milieu.  Alors  on  dis- 
sèque la  peau  de  chaque  côté,  de  manière  à  avoir  deuz 
lunbeatiz  qu'on  attire  au-devant  de  l'ouverture  fistu- 
lense,  comme  les  battants  d'une  double  porLe,  et  l'on 
lifronle  leur  bord  libre  par  des  points  de  suture  entor- 
tillée. 


Les  lambeaux,  au  lieu  d'être  latéraux,  peuvent  être  an- 
térieurs et  postérieurs. 

Les  inconvénients  de  ce  manuel  opératoire  sont  :  1°  le 
peu  d'épaisseur  et  de  vitalité  de  la  peau  qui  environne 
une  large  fistule,  la  difficulté  d'affronter  des  bords  très- 
étroits  et  la  facilité  qu'a  l'urine  de  filtrer  à  travers  les 
plaies  occupantle  centre  de  la  suture; 


226  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  L*URÉTIIRE. 

2^  Glissement  d'un  ou  de  plusieurs  lambeaux  avec 
affrontement  des  surfaces. 

Procédé  de  Delpech.  —  On  prend  un  lambeau  pénien 
antérieur;  ou  mieux  un  lambeau  péno-scrotal  ;  on  avive 
les  bords  de  la  plaie  ;  et  on  recouvre  l'ouverture  avec  ce 
lambeau  qui  est  maintenu  par  trois  points  de  suture.  Ge 
procédé  très-simple  a  Tinconvénient  de  la  mobilité 
excessive  du  lambeau,  qui  est  tiré  des  testicules  qui  sont 
eux-mêmes  très-mobiles. 

Procédé  d'Arlaud.  —  Un  premier  lambeau  est  taillé 
aux  dépens  du  fourreau  de  la  verge,  à  l'aide  de  deux  in- 
cisions longitudinales  parallèles  à  l'axe  de  l'urèthre,  et 
distantes  du  raphé  de  2  centimètres  environ  ;  on  dissè- 
que le  lambeau  et  on  le  détache  dans  une  étendue  de 
2  centimètres.  Son  bord  adhérent  est  situé  vers  le  gland, 
le  bord  libre  vers  la  plaie  uréthrale;  on  dissèque  un 
lambeau  scrotal  en  faisant  deux  incisions  parallèles  au 
raphé  et  à  2  centimètres  de  ce  raphé.  —  Ge  lambeau 
est  dénudé  à  la  partie  antérieure,  et  offre  une  surface 
saignante  :  on  l'attire  en  avant  de  manière  à  couvrir 
l'ouverture  et  on  rabat  par-dessus  le  lambeau  antérieur, 
dont  la  surface  saignante  se  trouve  en  contact  avec  la 
surface  saignante  factice  du  lambeau  postérieur  :  la 
coaptation  est  assurée  au  moyen  d'une  serre-fine  et  de 
quatre  points  de  suture  entortillée  : 

M.  Verneuil  apprécie  ainsi  le  procédé  : 

Ci  Voici  quels  avantages  je  lui  reconnais  : 

«  !•  Les  lambeaux  sont  pris  à  la  partie  inférieure  de 
la  verge  et  du  scrotum,  c'est-à  dire  dans  les  points  où, 
avec  une  mobilité  égale,  l'extensibilité  des  téguments 
acquiert  un  maximum  ; 

«  2^  En  formant  deux  lambeaux,  Tun  antérieur,  l'au- 
tre postérieur,  qui  marchent  à  la  rencontre  l'un  de  l'au- 
tre, on  évite  les  dissections  et  les  décollements  trop  éten- 
dus, c'est-à-dire  qu'on  diminue  les  chances  de  sphacèle  ; 

«  3*  On  parvient  encore  à  éviter  les  tiraillements  exa- 
gérés du  tégument  destiné  à  constituer  l'opercule,  et 
s'il  survenait  ces  érections  qui  ont  compromis  tant  d'o- 
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pérations  de  ce  genre,  on  parviendrait  à  en  pallier  l'in- 
convénient, en  relevant  le  scrotum  contre  la  verge,  au 
moyen  d'une  bandelette  agglutinative; 

«  4*  Grftce  à  l'imbrication  des  lambeaux,  la  suture 
dont  la  réussite  importe  le  plus,  c'est-à-dire  celle  qui 
rfunît  les  sommets  des  deux  lambeaux,  est  presque  en- 
tièrement soustraite  au  contact  de  l'urine  :  surtout  si 
elle  ne  correspond  pas  à  la  perforation  urétbrale; 

<•  5*  La  section  du  filet,  le  débridement  du  limbe  pré- 
pvtial  à  la  partie  supérieure,  une  incision  à  distance 
sut  le  scrotum,  suivant  les  cas,  donneraient  d'ailleurs 
aox  lambeaux  beaucoup  de  liberté,  sans  compliquer  nota- 
blement l'opération. 


R(.10.  — Modification  de  Niîlaton         Fig.  71.—  Procédé  dAUioL 
•or  le  ïlége  des  incisions  par  le 
procédé  de  Dieffenbacb. 

«  Cette  opération  me  parait  surtout  bien  préférable  aux 
procédés  à  on  ou  deux  lambeaux  latéraux,  qui  entrai- 
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nent,  ou  le  tiraillement  exagéré  du  tégument  dans  le 
sens  transversal,  ou  la  nécessité  de  pratiquer  sur  le  dos 
el  sur  les  côtés  de  la  verge  des  incisions  suivies  de  larges 
plaies  béantes.  »        , 

P7*océdéd*AUtot,  ou  procédé  en  tiroir  : 

On  dissèque  un  lambeau  d'un  côté  de  la  fistule  ;  on 
avive  une  surface  égale  de  Tautre  côté  et  Ton  fait  cou- 
vrir cet  espace  par  le  lambeau  tiré  latéralement;  on  fixe 
avec  des  points  de  suture  (fig.  71).  Par  ce  procédé  on  ne 
peut  avoir  que  des  lambeaux  de  peu  d'épaisseur,  et  Ton 
fait  subir  à  la  verge  une  grande  perte  de  substance. 

Procédé  de  Nélaton,  —  On  avive  les  bords  de  la  fistule, 
on  pratique  deux  incisions  transversales,  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  perforation  à  2  centimètres  environ  : 
on  dissèque  de  chaque  côté  les  lambeaux  en  passant  un 
bistouri  à  pointe  mousse  sous  la  peau  qu'on  décolle 
tout  autour  de  la  fistule  ;  puis  la  suture  de  la  fistule  est 
faite  (fig.  70). 

Procédé  de  Th.  Anger.  —  On  taille  de  chaque  c'ôté  de 
l'ouverture  un  lambeau  par  une  incision  verticale  des 
extrémités  de  laquelle  partent  deux  incisions  longitudi- 
nales :  le  lambeau  de  gauche  a  l'incision  verticale  près 
de  la  fistule;  le  lambeau  de  droite  au  contraire  à  2  cen- 
timètres de  cette  fistule  :  on  a  ainsi  deux  lambeaux 
identiques,  dont  les  deux  incisions  longitudinales  ne  sont 
pas  à  côté  Tune  de  l'autre;  ces  deux  lambeaux  étant  dis- 
séqués, on  ouvre  complètement  celui  de  gauche  en  le 
faisant  pivoter  sur  le  côté  du  rectangle  non  coupé  comme 
charnière  ;  on  fait  pivoter  de  môme  celui  de  droite  qui 
vient  couvrir  alors  l'ouverture  par  sa  surface  cutanée 
renversée,  et  couvrir  la  place  occupée  naturellement  par 
le  premier  lambeau;  on  rabat  le  lambeau  de  gauche  sur 
celui  de  droite,  de  sorte  que  les  surfaces  saignantes  des 
deux  lambeaux  se  trouvent  en  contact  (fig.  72). 

Ces  divers  moyens  n'amènent  pas  souvent  malheureu- 
sement un  bon  résultat  à  cause  du  contact  de  l'urine  : 
quelques  chirurgiens  ont  fait  alors  une  dérivation  à  Tu- 
rine  par  l'incision  périnéale  :  en  1840,  Ségalas  fit  entrer 
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le  opération  dans  )a  pratique  :  cette  méthode,  qui  ne 
tétre érigée  en  méthode  générale,  rend  dans  certains 
des  serrîces  signalés  et  sera  toujours  une  méthode 
nployer  quand  les  autres  auront  échoué. 


Flg.  7S.  —  PiWédé  de  Th.  Anger. 


fréciati'on.  1°  Fistules  pém'ennes.  —  Dans  les  fistules 

les,  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  ou  au  Fer 

e  donnent  de  bons  résultats  ;  on  peut  aussi  employer 

itures  après  larges  avtvements  superficiels. 

OB  les  fistules  plus  étendues,  mais  sans  perte  de  sub- 

w,  la  cautérisation  réussit  peu  :  le  procédé  de  Nélaton 

B  de  très-bons  résultats. 

SB  les  fistules  avec  perte  de  substance,  le  procédé 

and  doit  6tre  préréré  :  quand  la  fistule  est  près  du 

l,  il  y  a  peu  de  chances  de  réussite  et  c'est  dans  ce 

[ft'en  dernier  ressort  on  peut  avoir  recours  à  la  bou- 

iëre  périnéale. 

Fùtules  wélàro-péi-inéo-scrotales.  —  Nous  sommes 

}Ulement  de  l'avis  de  M.  Cocteau  quand  il  dit  : 
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«  Combattre  avant  tout  la  cause  entretenant  la  fistule; 
empêcher  Turine,  par  le  cathétérisme  répété,  de  s'enga- 
ger dans  le  trajet  ;  modifier  les  orifices  et  les  parois  de 
ce  trajet,  soit  par  des  cautérisations,  soit  par  des  injec- 
tions irritantes,  soit  enfin  par  des  débridements.  Tels  sont 
les  préceptes  qui  doivent  nous  guider  dans  le  traitement 
des  fistules  uréthro-périnéales.  » 

Cautérisations,  —  La  cautérisation  peut  se  faire  soit 
avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec  le  stylet  rougi  ;  mais, 
comme  on  ne  peut  atteindre  toutes  les  sinuosités,  on 
leur  substitue  des  injections  caustiques  ou  simple- 
ment irritantes,  soit  au  nitrate  d'argent,  soit  à  l'acide 
phénique  dilué,  soit  à  la  teinture  d'iode.  Ces  injec- 
tions peuveut  être  faites  soit  par  les  fistules,  soit  par 
l'urèthrCr 

Bonnet  commence  par  traiter  les  fistules  sans  s'occu- 
per de  l'urèthre. 

Il  fait  un  large  débridement  des  fistules,  quelque  lon- 
gues et  quelque  nombreuses  qu'elles  soient,  quelque- 
fois même  occupant  tout  le  périnée.  Ces  dé]3ridement8 
vont  jusqu'à  Turèthre  ;  puis  toutes  les  surfaces  saignan- 
tes sont  soumises  à  la  cautérisation  au  fer  rouge  faite 
avec  énergie  et  n'épargnant  aucun  point.  Malgré  les  suc- 
cès relatés  par  son  élève  Philipeaux,  cette  méthode  n'a 
pas  beaucoup  réussi  en  France. 

La  suture  réussit  peu  ainsi  que  Tautoplastie,  car  ici  il 
y  a  deux  ouvertures  et  par  ces  procédés  on  ne  guérit  que 
celle  externe. 

L'incision  n'est  qu'un  moyen  adjuvant  et  non  une 
méthode  de  traitement.  L'excision  n'est  plus  employée. 

3®  Fistules  uréthro-rectales,  —  Dans  le  traitement  de 
ces  fistules,  on  réussit  rarement  par  un  moyen  quelcon- 
que, comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

A.  Cooper  a  employé  le  procédé  suivant  : 
•  «  Après  avoir  placé  un  cathéter  dans  la  vessie,  j'intro- 
duisis, dit-il,  le  doigt  dans  le  rectum  et  j'incisai,  comme 
pour  l'opération  de  la  pierre^  sur  le  côté  gauche  du  ra- 
phé,  jusqu'à  ce  que  je  sentisse  la  sonde  à  travers  le 
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5.  Je  plongeai  alors  un  couteau  à  deux  tranchants 
le  périnée,  entre  la  glande  prostate  et  le  rectum, 
trintention  de  diviser  ainsi  la  communication  fistu- 
)  établie  entre  Turèthre  et  l'intestin.  Une  mèche  de 
pie  fut  introduite  dans  la  plaie,  et  un  cataplasme  fut 
[que  dessus. 

(rsque  la  charpie  fut  retirée,  on  s'aperçut  que  Turine 
ait  à  travers  l'ouverture  pratiquée  dans  le  périnée. 
verture  fistuleuse  du  rectum  se  ferma  graduellement 
ïlle  du  périnée  se  cicatrisa  ensuite  promptement. 
lors  Turine  reprit  son  cours  naturel.  » 
fpaspadi'ds.  —  Nous  avons  vu  que  l'hypospadias  et 
spadias,  sans  être  considérés  comme  des  fistules 
mt  traités  par  les  mêmes  procédés. 
tguérison  de  Thypospadias  perinéo-scrotal  a  toujours 
^nsidérée  jusqu'à  présent  comme  à  peu  près  an- 
us des  ressources  de  Tart,  M.  Duplay  (i)  a  démontré 
rh3rpospadias,  même  dans  la  variété  la  plus  grave, 
cependant  justiciable  de  la  chirurgie  par  une  mê- 
le thérapeutique  dont  le  succès,  dit-il,  est  assuré 
ance,  pourvu  qu'on  y  mette  du  temps  et  de  la  pa- 
ce. Ce  procédé  ayant  obtenu  une  récompense  de  TAca- 
lie  (prix  d'Argenteuil,  1876),  j'ai  cru  utile  de  le  faire 
naître  sommairement. 

B  principe  général  de  la  méthode  de  M.  Duplay,  appli- 
le  à  l'hypospadias  périnéo-scrotal,  est  d^évtter  de  res- 
tr  d'un  seul  coup  la  totalité  de  l'urètkre.  Elle  comprend 
deux  temps  suivants  : 
.  Redresser  la  verge. 

.  Créer  un  nouveau  canal  depuis  l'ouverture  hypospa- 
imejusqu'à  l'extrémité  glandaire. 
.  Rbdbesseh  la  verge.  —  C'est  là  un  temps  capital  qui 
t  disparaître  l'incurvation  de  l'organe,  permet  la  copu- 
ion  et  met  le  chirurgien  à  son  aise  pour  la  construction 
nouveau  canal.  M.  Duplay  adopte  la  manière  de  faire 

\)  DapUy,  De  PHypospadias  périnéo-scrotal  et  de  son  traitement 
^ntrgicai  [Afxh.  gén.  de  méd.y  mai  et  juin  1876). 
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da  professeur  Bouisson.  Il  sectionne  couche  par  couche 
et  d'une  façon  transversale  la  bride  cutanéo- muqueuse, 
puis  l'enveloppe  fibreuse  du  corps  caverneux  et  de  la  cloi- 
son, et  il  ne  s'arrête  que  lorsqu'il  a  corrigé  toute  la 
courbure  pénienne. 

Celte  section  opérée,  la  verge  rejetée  enbaut  présentai 
sa  face  inférieure  une  plaie  losangique  aècd  (flg.  73}  dont 
on  réunit  les  bords  par  des  points  de  suture  faorizontaui 
pour  les  angles  aigus  du  losange  et  d'autres  verticaui 
pour  ses  angles  obtus,  de  façon  à  obtenir  une  cicatrisa- 
tion en  croix  représentée  par  la  figure  74. 


Flg    73    —  Redressement  de  la  Pig    ^i    —  Redressemeut  de  !• 

verge,  section  de  la  verge  pré-  verge,  suture  de  la  pUie  da  I» 

semant  b  sa  foce  inféneure  une  verge  en  forme  de  crou 
plaie  losangique  abcd 

Ce  redressement  de  la  verge  s'opère  dès  les  premiÈr» 
années,  mais  il  est  indispensable  d'attendre,  pour  procé- 
der au  second  temps  de  l'opération,  six  ou  huitmoiSt 
pour  s'assurer  qu'on  n'a  pas  h  craindre  une  nouvelle  ÎQ' 
Cnrvation  par  rétraction  secondaire. 

fi.  Créer  vs  mouvbau  canal  (à  la  face  infériewe  de  h 
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ment  des  corps  caverneux  qu'il  avive  rectangulairement 
sur  une  large  surface  et  à  travers  la  surface  cruentée 
desquels  il  passe  des  sutures  métalliques  au-dessus  d'un 
•bout  d'une  sonde,  qu'il  a  introduit  dans  le  canal  en  voie 
de  construction.  —  Bandelettes  collodionnées.  —  Quant 
iTorifice  où  infundibulum  postérieur,  il  Tobture  en  pre- 
nant un  petit  lambeau  abdominal. 

Enfin  il  ne  ferme  la  fistule  périnéale,  produite  avec  in- 
tention, que  plus  tard  et  quand  le  canal  est  parfaitement 
rétabli.  Ce  dernier  temps  est  difficile,  et,  pour  le  réus- 
sir, le  chirurgien  devra  s'y  reprendre  à  plusieurs  fois. 

IL  POLYPES,  VÉGÉTATIONS,  CANCER. 

Les  polypes  diî  canal  de  Turèthre  sont  plus  fréquents 
chez  la  femme  que  chez  l'homme  :  Philipps  soutenait 
le  contraire,  se  basant  sur  ce  que  Ton  confondait  sou- 
vent ces  polypes  avec  des  rétrécissements  :  chez  Thomme 
adulte,  ils  occupent  généralement  la  fosse  naviculaire; 
chez  les  vieillards,  le  col  de  la  vessie  ;  chez  la  femme,  le 
méat  urinaire. 

Gerdy  admet  deux  périodes  pour  les  polypes  :  dans 
la  première  période  ou  période  d*innocence,  ils  ne  font  que 
gêner  l'émission  de  Turine,  et  c'est  par  le  cathétérisme 
pratiqué  souvent  pour  une  autre  cause  qu'on  les  décou- 
vre :  plus  tard,  commence  la  deuxième  période  ou  pé- 
riode de  méchanceté.  Les  douleurs  devienaent  intoléra- 
bles et  les  envies  d'uriner  sont  fréquentes. 
.Chez  la  femme,  il  est  généralement  facile  de  les  re- 
connaître; il  n'en  est  malheureusement  pas  de  mêaie 
diez  l'homme. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  que  le  traitement  local  qui 
pmsse  réussir  :  on  peut  employer  quatre  moyens  diffé- 
lents  qui  sont  : 

La  ligature  ; 

La  cautérisation  ; 

Le  dessèchement  ; 

L'excision. 
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La  ligature  se  fait  comme  pour  les  autres  tumeun 
avec  une  anse  de  fil  métallique  :  elle  ne  peut  être  employé! 
que  quand  le  polype  peut  être  bien  contourné  et  saisi, 
cautérisé  qu'il  est  dur  et  non  friable. 

La  cautérisation  doit  être  abandonnée,  car  si  elle  dé- 
truit la  récidive,  elle  amène  souvent  un  tissu  cicatriciel 
qui  produit  un  rétrécissement.  M.  Caudmont  a  observé 
le  fait  chez  une  malade  de  quarante  ans. 

L'excision  est  la  meilleure  méthode  quand  on  patti 
remployer  ;  elle  se  fait  avec  des  ciseaux  courbes  :  il  mt 
quelquefois  nécessaire  de  dilater  Turèthre  chez  U 
femme  :  Thémorrhagie  s'arrête  facilement  ;  cependant  II 
malade  doit  être  observée  de  près,  car  il  peut  se  fain 
que  le  sang  allant  dans  la  vessie,  au  lieu  de  sortir  parla 
vulve,  aucune  hémorrhagie  soit  visible. 

M.  le  docteur  Méran  s'est  servi  d'un  instrument  spé- 
cial dont  M.  Horion  donne  la  description  suivante  :  Il 
se  compose  de  deux  sondes  droites  dont  une  extérieun 
à  large  fenêtre  rectangulaire  destinée  à  recevoir  le  polype; 
une  deuxième  contenue  dans  la  première  et  munie  d'une 
fenêtre  semblable,  doit,  par  un  mouvement  de  rotatioa» 
servir  à  couper  le  polype,  faisant  hernie  dans  rintérieor 
des  deux  sondes. 

Dessèchement.  —  M.  Garru  emploie  la  poudre  suivante 
portée  sur  le  polype  :  parties  égales  de  sabine  et  de  sul- 
fate d'alumine. 

Le  cancer  arrivé  à  une  certaine  période  n'est  guère 
justiciable  que  de  l'amputation. 

III.  AMPUTATION  DU  PÉNIS. 

Il  est  rare  qu'on  rencontre  au  pénis  des  tumeurs  de 
nature  bénigne  ;  cependant  il  faut  bien  faire  attention  de 
ne  pas  confondre  le  cancer  superficiel  de  la  peau  ou  du 
prépuce  avec  le  cancer  du  pénis.  Dans  les  cas  douteux,  i^ 
faut  fendre  la  masse  dégénérée  et  s'assurer  ainsi  s 
derrière  elle  le  gland  est  en  bon  état. 
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penislante  S  (flg.  76,  77)  par  l'abouchement  des  deux 
fortùms  de  Curèthre,  ne  doit  être  tenté,  selon  M.  Duplay, 
qu'à  l'époque  de  la  puberté  pour  compter  sur  le  concours 
intelligent  de  l'opéré  qui  doit  retenir  le  plus  possible  ses 
irines  aDn  de  favoriser  le  succès  de  la  réunion,  —  Il 
coodste  dans  un  large  avivement  de  l'ouverture  bypo- 


qiadienDe  suivi  de  sutures  superficielles  et  profondes 
pour  que  l'affrontement  soit  aussi  exact  que  possible. 

Une  sonde  à  demeure  (SS')  pénètre  dans  la  cavité  vé- 
àule  par  le  nouveau  canal  construit  cette  fois  complète- 
ment et  pour  ainsi  dire  par  étape,  et  laisse  écouler  l'urine 
i  mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie  :  on  en  favorise 
réracualioD  en  engageant  le  malade  à  rester  couclié  dans 
va  décobilus  latéral  continu  :  il  est  nécessaire  d'em- 
pteher  l'obstruction  de  la  sonde  en  Taisant  de  fréquentes 
bjections. 

Une  observation  digne  d'intérêt,  au  point  de  vue  de 
l'aréthrogénie  et  qui  a  été  faite  par  M.  Duplay,  est  que  le 
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VESSIE. 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE   ET   PHYSIOLOGIE. 

ARTICLE  PREMIER 

Anatomte* 

Que  faut-il  entendre  par  le  col  de  la  vessie  ? 

Est-ce  seulement  la  jonction  du  réservoir  urinaire  avec 
le  canal  de  Turèthre,  c'est-à-dire  une  ligne  circulaire? 
est-ce  la  partie  de  la  vessie  qui  n'est  pas  recouverte  pMÇj 
le  péritoine  ?  Chaque  anatomiste  lui  a  donné  retendue^ 
qu'il  croyait  nécessaire  pour  rendre  compte  des  faits 
physiologiques. 

Pour  nous,  nous  nous  rangerons  à  l'avis  de  notre 
maître  M.  Caudmont.  Ce  praticien  distingué  décrit  sous 
le  nom  de  col  de  la  vessie  la  partie  du  canal  qui  s'étend 
depuis  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  jusqu'au  méat 
interne  de  la  vessie  ou  col  des  anatomistes,  en  un  mot 
les  portions  prostatique  et  musculeuse  de  l'urèthre. 

Ce  col  qui  a  une  longueur  de  4  à  5  centimètres  à  l'état 
normal,  peut,  à  l'état  pathologique,  arriver  jusqu'à  10  à 
11  centimètres  de  longueur  ;  il  est  formé  de  deux  sphinc- 
ters, un  interne,  un  autre  externe,  et  d'une  partie  inter- 
médiaire, la  prostate. 

Le  sphincter  interne  est  l'orifice  uréthro-vésical,  l^ 
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sphincter  exlerae  la  portion  muscoleuse  ou  muscle  de 
Wilson. 

Sphincter  externe.  —  Il  est  compris  entre  l'aponévrose 
moyenne  du  périnée  et  la  pointe  de  la  prostate  ;  sa  lon- 
gueur est  de  I  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  ;  sa 
direction  est  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  ma- 
lade étant  couché.  Il  est  formé  par  différentes  couches 
qui  sont  : 

1°  La  muqueuse  uréthrale; 

2°  Une  couche  de  fibres  musculaires  non  striées  longi- 
tudinales ; 


vZt        *'  Une  couche  de  fibres  musculaires  non  striées  circu- 
''■res;  ' 
4°  Les  fibres  striées  du  muscle  de  Wilson. 
Son  point  de  départ  est  dans  l'aponévrose  moyenne  du 
Delefosse,  Voies  urin.  14 
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périnée  à  \  centimètre  et  demi  au-dessous  de  Tarcade  pi 
bienne  ;  à  cet  endroit,  il  est  entouré  par  les  fibre 
rayonnantes  du  muscle  de  Guthrie. 

Le  muscle  de  Wilson  (flg.  78)  joue  un  rôle  très-in 
portant  :  d*abord  c'est  lui  qui  fait  donner  le  nom  ( 
portion  musculeuse  (et  non  membraneuse),  à  la  part 
de  Turèthre  dont  nous  nous  occupons;  puis  il  est 
siège  de  ces  états  morbides  désignés  sous  le  nom  < 
contractions  spasmodiques  et  de  contractures,  qui  jouei 
un  si  grand  rôle  dams  le  catéthérisme  et  dans  les  rétei 
tions  d'urine. 

Il  a  été  beaucoup  discuté  sur  la  configuration  de  < 
muscle  :  acceptons  actuellement  qu'il  est  formé  de  dei 
faisceaux  qui,  partis  de  la  paroi  postérieure  du  pubi 
tiennent  se  réunir  derrière  le  canal  de  Turèthre  à  la  m 
nière  d'une  cravate  et  l'enveloppent  dans  une  longuei 
de  près  de  2  centimètres.  Quand  il  se  contracte,  il  por 
cette  portion  du  canal  en  haut  et  en  avant,  donne  pj 
conséquent  lieu  au  cul-de-sac  du  bulbe  et  aplatit  lati 
ralement  le  canal  (fîg.  11). 

La  prostate  est  une  glande  ressemblant  à  une  ch; 
taigne  et  située  à  peu  près  au  niveau  de  la  partie  inf< 
rieure  de  la  symphyse  du  pubis  dont  elle  est  séparée  p 
une  distance  de  6  à  8  millimètres  :  cet  espace  est  ren 
pli  par  l'aponévrose  et  les  ligaments  pubio-prostatique 
le  muscle  de  Wilson,  et  les  veines  qui  sortent  du  dos  i 
la  verge. 

Cette  glande  à  Tétat  sain  ne  présente  dans  son  inl 
rieur  aucune  séparation,  et  ce  n'est  qu'à  l'état  patholoj 
que  que  l'on  peut  reconnaître  les  diverses  parties  i| 
l'on  appelle  lobes  delà  prostate. 

Le  tissu  de  la  prostate  n'est  pas  distribué  autour 
l'urèthre  d'une  manière  symétrique,  et  même  on  pe 
dire  que  les  diverses  portions  de  cette  glande  affecte 
des  dispositions  aussi  variées  qu'il  y  a  d'individus.  Ce  tis 
est  mou,  souple,  se  dilatant  facilement  et  revenant  s 
lui-même  aussitôt  que  la  pression  cesse.  Les  granulatio 
qui  composent  l'organe  sont  chacune  parfaitement  à  le 
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lise  et  reliées  entre  elles  par  un  tissu  lâche  et  extensible. 


™.~.  .i,..te3  oiiiiccnca  pur  uu  ua^U  liLCOe  61  eXLenSlDlB, 

de  telle  sorte  que,  dans  certaines  circonstances,  elles 


m.  I,  T^icule  idminalc.  3,  canal  dirénot.  t,  prog 
■  de  l'urillire.  6,  ligimculB  JBchio-pniBlatiqiiea.  T, 
rùéc  »,  biilb«  de  l'urèlhre.  »,  gUndei  de  Cowper, 


Wnt  susceptibles  de  se  mouvoir,  de  se  tasser  les  unes 
Wnlre  Jes  autres,  pour  revenir  à  leur  place  première, 
lorsque  les  condilions  changent  (Gaudniont). 
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Les  Canaux  éjaculateurs  entrent  dans  la  prostate  acco- 
lés l'un  à  l'autre:  ils  viennent  s'ouvrir  de  chaque  côté 
du  vérumontanum  par  une  ouverture  infundibuliforme  ; 
ils  marchent  presque  horizontalement  d'arrière  en  avant. 
«  Ils  sont  accompagnés  d'une  manière  presque  constante 
par  deux  grosses  veines,  lesquelles  sont  situées  immé- 
diatement au-dessus  d'eux  et  peuvent  rendre  une  mé- 
prise facile  :  ce  sont  les  seuls  gros  vaisseaux  qu'on  aper- 
çoit dans  l'intérieur  de  la  prostate,  mais  il  y  en  a  un 
grand  nombre  à  l'état  de  capillaire.  »  (Gaudmont.) 

L'urèthre  n'occupe  pas  normalement  le  centre  de  la 
glande  ;  il  est  situé  à  la  paroi  supérieure  et  la  traverse 
obliquement.  11  a  une  direction  oblique  en  haut  et  en 
arrière,  l'homme  étant  debout;  horizontale,  l'homme 
étant  couché. 

Dans  les  circonstances  ordinaires  une  sonde  entre 
dans  la  vessie,  bien  avant  qu'on  en  ait  abaissé  le  pavil- 
lon jusqu'aux  cuisses  du  malade. 

La  longueur  du  canal  est  égale  à  celle  de  la  prostate; 
le  canal  s'élargit  au  niveau  du  vérumontanum,  c'est-à- 
dire  à  12  ou  14  millimètres  de  l'ouverture  vésicale. 

Le  vérumontanum  est  une  petite  éminence  ayant,  la 
forme  d'une  demi-sphère  ;  au  milieu  est  une  fente  de 
2  millimètres  de  longueur,  fente  qui  est  l'orifice  du  tissu 
prostatique. 

D'après  les  recherches  de  M.  Caudmont,  les  parois  an- 
térieure et  postérieure  sont  appliquées  l'une  contre 
l'autre  dans  la  portion  prostatique,  et  les  parois  latérales 
sont  à  rétat  de  rigoles. 

Le  sphincter  interne  est  formé  par  l'orifice  uréthro- 
vésical.  De  la  configuration  anatomique  de  ce  sphincter 
dépend  la  manière  dont  se  fait  l'occlusion  de  la  vessie. 
M.  Gaudmont  a  donné  une  excellente .  description  de 
cette  ouverture  (1)  :  j'ai  vérifié  moi-même  sur  le  cadavre 
les  expériences  qui  l'avaient  conduit  à  ces  résultats,  et 
je  suis  arrivé  aux  mômes  conclusions. 

(I)  Caudmont,  Des  engorgements  de  la  prostate.  Thèse  inaugu- 
rale, 1847. 
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Il  ne  faut  pas,  diUil,  attribuer  à  la  prostate  un  très- 
grand  rôle  dans  rocclusion  de  la  vessie.  Déjà  M.  Mercier 
avait  exprimé  cette  opinion  :  qu'un  réservoir  qui  doit  con- 
tenir un  liquide  ne  peut  se  fermer  que  par  une  soupape. 
Pour  M.  Mercier  cette  soupape  est  formée  par  la  valvule 
pylorique  postérieure,  qui  en  se  soulevant  vient  recou- 
vrir le  triangle  formé  par  les  deux  parois  latérales  du 
canal  s'aplatissaht  Tune  contre  Taulre  sous  Tinfluence 
de  la  pression  de  la  prostate,  pressée  latéralement  elle- 
même  par  les  iibres  du  muscle  releveur  de  Tanus. 


ARTICLE  II 

l^hy  biologie, 

La  description  de  cette  fermeture  étant  très-importante 
à  connaître  pour  Texplication  des  rétentions  d'urine  à 
la  suite  d'engorgement  sénil  de  la  prostate,  nous  em- 
prunterons à  M.  Caudmont  (I)  ce  qui  est  relatif  à  sa 
théorie. 

f  L'orifice  de  la  vessie  est  formée  de  deux  lèvres  : 
Tune  postérieure,  légèrement  convexe  ;  Tautre  antérieure, 
concave.  Cette  dernière,  sur  le  cadavre,  est  à  une  cer- 
taine distance  de  la  première  et  comme  soulevée;  ce  qui 
donne  à  l'orifice  un  aspect  infundibuliforme  ;  le  point 
de  contact  des  deux  lèvres  a  lieu  en  avant,  dans  lurè- 
Ihre,  précisément  au  point  où  commence  la  face  an- 
térieure de  la  prostate  ;  mais  il  faut  remarquer  qu'ici 
l'orifice  de  l'organe,  devenu  inerte,  a  cédé  et  s'est  en- 
tr'ouvert...  Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que 
la  lèvre  antérieure  de  Touverture  vésicale,  béante  et  re- 
lâchée après  la  mort  était  contractée  pendant  la  vie  et 
toachait  la  lèvre  postérieure.  C'est  elle  qui  se  meut  le 
plus  pour  ouvrir  ou'fermer  l'orifice  dont  elle  fait  partie, 
el  la  part  d'action  qui  lui  revient  doit  être  attribuée  non 

(1)  Caudmont,  Thèse,  1847. 

U. 
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point  à  la  prostate^  mais  à  un  appareil  musculaire  quel- 
conque. 

«  En  même  temps  que  la  lèvre  antérieure  s'abaisse  et 
se  rapproche  de  la  postérieure,  celle-ci  se  contracte  et 
se  soulève  ;  mais  en  proportion  de  Tautre,  son  déplace- 
ment est  très-peu  étendu.  Ceci  ressort  non-seulement  de 
rétat  dans  lequel  se  présente  Torifice  vésical,  mais  en- 
core de  la  disposition  différente  qu'offrent  les  faisceaux 
musculaires  en  avant  et  en  arrière  de  lui. 

«  La  lèvre  postérieure  de  l'orifice  vésical  est  sur  le  même 
plan  que  le  trigone,  a  les  mêmes  caractères  anatomi- 
ques  que  lui,  et  est  constituée  par  ses  fibres  les  plus  an- 
térieures. La  lèvre  antérieure,  d'un  autre  côté,  se  con- 
tinue avec  les  parois  antérieure  et  latérales  de  la  vessie, 
de  manière  à  embrasser  dans  son  pourtour,  excepté  en 
arrière,  la  pointe  du  trigone.  La  première  est  composée 
de  fibres  blanches,  serrées  les  unes  contre  les  autres  et 
dirigées  transversalement,  lesquelles  sont  adhérentes  à 
la  base  de  la  prostate  et  se  recourbent  de  chaque  côté, 
en  bas  et  en  avant  parallèlement  h  la  glande,  pour  venir 
s'imbriquer  avec  les  faisceaux  qui  recouvrent  sa  face 
antérieure  et  s'y  insèrent  en  partie.  Il  est  facile  de  com- 
prendre que  ces  fibres  sont  dans  de  mauvaises  condi- 
tions pour  se  contracter  efficacement  et  que  leur  dépla- 
cement est  très-restreint,  d'autant  plus  que  sur  les  côtés 
et  en  arrière  le  trigone  vésical  est  étroitement  uni  aux 
aponévroses  du  bassin,  ou  du  moins  au  tissu  cellulaire 
dense  et  serré,  qui  est  interposé. 

((  Aussi  est-il  difficile  d'admettre  que  la  lèvre  posté- 
rieure soit  soulevée  en  forme  de  soupape,  du  moins  dans 
une  grande  étendue,  et  qu'elle  produise  presque  à  elle 
seule  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie.  l 

((  La  soupape  se  produit  seulement  dans  des  cas  excep-  i 
tionnels  ;  mais  réellement,  à  l'état  normal,  le  soulève- 
ment de  la  pointe  du  trigone  est  si  peu  marqué,  quiU^ 
saurait  suffire  à  obturer  l'ouverture  uréthrale. 

«  La  lèvre  antérieure,  au  contraire,  est  disposée  de  fa- 
çon à  n'être  aucunement  gênée  dans  ses  mouvements; 
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elle  est  souple,  molle,  facilement  dilatable.  Les  fibres 
qui  la  composent  se  continuent  avec  les  plans  muscu- 
leux  des  parois  correspondantes  de  la  vessie  :  on  y  dis- 
tingue surtout  des  fibres  demi-jcirculaires  à  concavité 
postérieure  et  tout  à  fait  sous  la  muqueuse'  une  couche 
très-mince  de  fibres  longitudinales.  Seulement  ici,  les 
faisceaux  contractiles  ont  une  couleur  blanche  particu- 
lière qui  les  a  fait  confondre  par  quelques  personnes 
avec  du  tissu  fibreux.  Ils  n'ont  point  d'adhérences  avec 
la  prostate,  du  moins  dans  les  circonstances  ordinaires, 
puisqu'ils  en  sont  à  une  certaine  distance  :  d'une  autre 
part,  ils  ne  sont  bridés  ni  par  les  aponévroses,  ni  par  des 
prolongements  celluleux,  de  sorte  quUls  peuvent  agir 
librement  et  que  leur  contraction  est  seulement  arrêtée 
par  leur  rencontre  avec  la  lèvre  postérieure. 

et  En  résumé  nous  établirons,  comme  conséquences 
de  ces  différentes  considérations  et  expériences  :  i"*  que 
l'orifice  de  la  vessie  est  formé  de  deux  bords  contracti- 
les, susceptibles  de  se  rapprocher  ou  de  sr'écarter  l'un 
de  l'autre,  sans  que  la  prostate  intervienne  jamais  au- 
trement que  comme  auxiliaire  ;  2^  que  le  bord  anté- 
rieur, généralement  concave,  quelquefois  anguleux,  est 
beaucoup  plus  mobile  et  actif  que  Tautre  ;  3"*  que  les  fonc- 
tions de  cet  orifice  ne  soat  troublées,  alors  même  que 
les  rapports  de  la  prostate  avec  le  col  de  la  vessie  devien- 
nent plus  rapprochés,  qu'autant  qu'il  en  résulte  des 
adhérences  ou  des  changements  dans  les  tissus  qui  dimi- 
nuent ou  neutralisent  la  faculté  motrice  des  lèvres.  » 

Il  y  a  synergie  complète  entre  les  deux  sphincters  :  ils 
se  contractent  en  même  temps,  et,  quand  on  est  parvenu 
à  franchir  le  premier,  le  second  cède  facilement. 

Civiale  n'admettait  pas  cette  synergie  et  il  a  donné 
pour  raison  qu'il  a  rencontré  des  cas  dans  lesquels 
l'urine  arrivait  dans  la  sonde,  celle-ci  étant  encore  dans 
la  portion  musculeuse  par  suite  du  méat  interne  de- 
venu en  forme  d'entonnoir  dans  les  cas  d'engorgement 
^1  de  la  prostate. 
Il  faut  expliquer  ces  cas  autrement  :  ce  phénomène 


il 
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est  dû  à  ce  que  la  vessie  étant  très-irritable,  aussitôt  que 
la  sonde  arrive  sur  la  portion  musculeuse,  il  y  a  con- 
traction vésicale,  d'où  sortie  de  Turine.  Dans  les  cas  où 
il  y  a  incontinence  d'urine  par  engorgement  sénil  àê 
la  prostate,  l'urine  ne  sort  que  la  sonde  arrivée  dans  la 
vessie. 

Lorsqu'il  y  a  incontinence  d'urine  par  rétrécisse* 
ment,  on  peut  trouver  l'urine  derrière  le  rétrécissement, 
celle-ci  restant  en  petite  quantité  en  dépôt  derrière 
l'obstacle.  Ajoutons  que  le  sphincter  externe  ne  peut  à  ? 
lui  seul  arrêter  l'urine,  car  il  se  ferme  non  par  une  sout  f. 
pape,  mais  par  un  collet  de  bourse.  '^ 

— i: 

. , 
■  5 

CHAPITRE  11  h 

EXPLORATION  DU  COL  DE  LA  VESSIE  A  l'ÉTAT  SAIN. 

Dans  l'exploration  du  col  de  la  vessie,  nous  ne  pou- 
vons compter  que  sur  le  tact  des  doigts  :  les  instru- 
ments explorateurs  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux 
employés  dans  la  première  portion  du  canal  ;  cependant 
de  même  que  la  bougie  exploratrice  est  le  meilleur  in- 
strument d'exploration  pour  la  portion  spongieuse  da 
canal,  pour  le  col  de  la  vessie  le  meilleur  instrument  est  .j 
la  sonde  coudée  de  Mercier,  en  métal. 

Les  bougies  en  cire  ne  sont  pas  ici  aussi  utiles  que 
dans  la  portion  spongieuse  :  elles  ne  rapportent  pas 
d'empreintes  ;  la  bougie  exploratrice  à  boule  ne  fournit 
que  des  sensations,  mais  ne  rend  pas  compte  des  ob- 
stacles. 

Lorsque  la  boule  arrive  dans  la  portion  musculeuse, 
nous  avons  vu  que  le  sujet  éprouvait  la  sensation  du 
besoin  d'uriner  et  le  chirurgien  une  sensation  spéciale 
de  préhension  de  la  tête  de  l'instrument. 

Dans  la  portion  musculeuse,  tout  le  temps  que  la 
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boagie  la  parcourt,  le  chirurgien  a  la  même  sensation 
de  préhension  pendant  1  centimètre  à  1  centimètre  et 
demi;  le  sujet  éprouve  la  sensation  de  l'urine  qui  passe  ; 
anivé  dans  la  portion  prostatique,  on  sent  la  tête  com- 
plètement dégagée,  et  la  sensation  de  velours  que  Ton 
avait  eue  dans  la  région  spongieuse  se  reproduit  :  le  sujet 
n'a  aucune  sensation  douloureuse. 

Au  méat  interne  ou  orifice  vésical,  le  chirurgien  res- 
tent un  léger  temps  d'arrêt,  il  ne  parvient  dans  la  vessie 
qa'avec  la  sensation  d'un  léger  frottement  :  quelquefois 
impeu  de  douleur  pour  le  sujet. 

Rappelons  qu'un  moyen  bien  simple  de  reconnaître 
ii  on  est  dans  la  portion  musculeuse  avec  les  instru- 
ments rigides,  c'est  la  sensation  de  préhension  du  bec 
qui  est  serré  au  point  que  l'instrument  abandonné  à  lui- 
même  ne  tombe  plus  à  droite  ou  à  gauche  comme  lors- 
qu'il est  engagé  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

On  i^nt  quelquefois,  mais  rarement,  chez  l'adulte  un 
obstacle  à  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  de  l'apo- 
névrose  moyenne  du  périnée  ;  c'est  la  pointe  de  la  prostate, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'arrêt  produit  à  l'ori- 
fice vésical  qui  n'a  lieu  qu'à  4  ou  5  centimètres  de  cette 
aponévrose. 

L'instrument  de  M.  Mercier  est  une  sonde  coudée, 
dont  le  bec  fait  un  angle  obtus  avec  le  manche  :  «  J'ap- 
pelle sondes  coudées,  celles  dont  la  courbure  est  brus- 
que et  très-prononcée  ;  celles  dont  je  me  sers  sont  droites 
[dans  presque  toute  leur  longueur;  seulement  à  12  ou 
16  millimètres  de  leur  extrémité  vésicale,  elles  se  recour- 
bent de  manière  à  former  un  angle  un  peu  plus  grand 
que  le  droit  (iOO  à  JiO  degrés).  Celles  qui  sont  destinées 
i  évacuer  Turine  ne  doivent  avoir  qu'un  seul  œil  à  4  ou 
5  millimètres  de  leur  extrémité,  sur  la  face  qui  corres- 
pond à  leur  concavité.  »  (Mercier.) 

On  leur  donne  de  6  à  8  millimètres  de  diamètre,  et 
dles  doivent  être  bien  arrondies  par  le  bout. 

Uur  introduction  a  été  déjà  indiquée  (I). 

10  Yoy.  p.  32. 
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CHAPITRE   III 

MALADIES  ET  MANUEL  OPÉRATOIRE. 

D'après  le  tableau  que  nous  devons  suivre,  nous  divi- 
serons les  lésions  qui  peuvent  atteindre  le  col  de  la  vessie 
en  quatre  classes  : 

i^.Anoînalies. 

2**  Lésions  physiques,  —  Plaies,  déchirures,  perforation,^ 
fausses  routes,  corps  étrangers,  calculs  de  la  prostate.^ 

3®  Lésions  vitales.  —  Nerveuses  ;  contracture,  inflaoi*^ 
mation  ;  prostatites  aiguë,  chronique,  rhumatismale^:}^ 
abcès  et  cavernes;  tumeurs urineuses.  Îe: 

4**  Lésions  organiques,  —  Engorgement  sénilde  la  pro-l 
state,  valvule  musculaire. 

ARTICLE  PREMIER 
A-nomalies. 

On  parle  peu  des  anomalies  de  la  prostate,  car  e\lH^ 
n'offrent  pas  un  grand  intérêt  pratique.  '^ 

I.  ABSENCE  DE  LA  PROSTATE.  '^ 

Elle  peut  exister  sans  amener  de  troubles  dans  Tex-' 
crétion  urinaire:  elle  se  rencontre  très-souvent  averf 
Texstrophie  de  la  vessie,  qui  n'entraîne  pas  cependanll 
nécessairement  le  manque  de  cette  glande. 


II.  ANOMALIE  DE  SITUATION. 


■ 


Normalement  Turèthre  est  toujours  situé  au-dessBi  * 
de  la  prostate;  cependant  Denonvilliers  et  Tanchon  ont 
rencontré,  «lu  dire  de  Velpeau,  deux  sujets  chez  lesquels 
Turèthre  était  en  entier  au-dessous  de  la  prostate. 
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III.  ATROPHIE  DE  L\  PROSTATE. 

Elle  est  très-rare,  et  en  général  peu  grave  par  elle- 
même. 

ARTICLE  II 

liésions  physiques. 

I.  PLAIES  ET  PERFORATIONS,  CONTUSIONS. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  plaies  faites  in- 
folontairement,  car  parler  des  plaies  produites  par  la 
taille,  par  l'extraction  du  calcul,  ce  serait  répéter  par 
ifance  ce  que  nous  dirons,  lorsque  nous  décrirons  le 
traitement  chirurgical  de  r^ijrection  calculeuse. 
;  Cette  classe  de  plaies  mise  de  côté,  il  ne  reste  plus 
que  des  cas  très-rares  à  étudier  :  en  effet  la  prostate  située 
profondément  dans  le  bassin  n'est  presque  jamais  at- 
teinte ;  il  faut  un  choc  très-violent,  un  écrasement  des 
os  du  bassin,  ou  un  corps  étranger  introduit  de  Texté- 
rieur  et  agissant  soit  par  le  périnée,  soit  par  le  rectum, 
loit  par  la  région  hypogastrique.  Velpeau  a  vu  le  cas  d'un 
bomme  qui  s'était  blessé  la  prostate  en  s'asseyant  sur  un 
tranchet  de  cordonnier;  Dugos  a  signalé  le  fait  d'une 
plaie  avec  déchirure  de  la  prostate  chez  un  ouvrier  qui 
était  tombé  d'un  arbre  sur  la  pointe  d'un  échalas. 

Dans  tous  ces  cas  très-rares,  la  lésion  est  moins  grave 
fiand  la  plaie  est  faite  par  un  instrument  tranchant  que 
'fir  une  contusion  :  la  prostate  revenant  facilement  sur 
dle-même,  la  plaie  se  cicatrise  vite  dans  le  premier  cas. 
Mais,  lorsque  les  tissus  sont  mâchés,  il  se  développe 
des  abcès  urineux,  une   suppuration   abondante,    qui 
devient  promptement  mortelle  si  elle  envahit  les  tissus 
prostatiques  dont  les  veines  sont  toujours  béantes  par 
snite  de  leur  passage  à  travers  les  aponévroses  qui  for- 
ment la  cage  prostatique. 
Quant  à  l'enlèvement  d'une  partie  de  la  prostate,  je 
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ne  le  crois  pas  aussi  dangereux  que  Ta  dit  Vidal  de 
Cassis  (1)  :  j'ai  vu  deux  fois  un  morceau,  gros  comme 
une  noisette,  de  la  prostate  être  enlevé  dans  ropération 
de  la  taille  et  le  malade  guérir  parfaitement. 

Oiagrnostic.  —  Il  est  très-difûcile  de  diagnostiquer  les 
contusions  de  la  prostate  :  comme  dans  ce  cas,  il  doit  y 
avoir  généralement  une  certaine  quantité  de  sang  inflltpS 
qui  reste  dans  la  glande.  Yelpeau  en  faisait  Torigine  des  ., 
tumeurs  prostatiques. 

Les  plaies  de  la  prostate  sont  caractérisées  par  les  si-  / 
gnes  suivants  :  hémorrhagie,  écoulement  d'urine  et  quel-  ;. 
quefois  même  écoulement  de  sperme. 

Ces  signes  sont  excellents  quand  la  plaie  a  eu  lieu  par  . 
le  rectum  ou  le  périnée;  on  peut  ajouter  un  élément  ^ 
important  do  diagnostic  en  introduisant  le  doigt  par  la 
plaie,  mais  quand  la  blessure  a  lieu  par  Thypogastre,  il    : 
est  bien  plus  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
rétat  pathologique. 

D'ailleurs,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  les  plaies 
de  la  prostate  sont  d'autant  plus  dangereuses  qu'on  a 
dépassé  la  cage  prostatique.  ■ 

Vraitement.  —  On  ne  peut  que  soupçonner  les  con- 
tusions de  la  prostate  et  faire  un  traitement  antiphlo- 
gistique,  sangsues,  ventouses,  bains. 

II.  FAUSSES  ROUTES. 

Les  fausses  routes  du  col  de  la  vessie  sont  plus  fré-  1 
quentes  que  celles  de  Turèthre,  surtout  pour  ce  qui  a  ^ 
rapport  à  Torifice  du  réservoir  urinaire  :  comme  celles»  * 
de  Turèthre,  on  peut  les  étudier  sous  les  différents  points  ^ 
de  vue  de  direction,  de  situation,  de  longueur  :  elles  i 
peuvent  être  graves  ou  peu  nuisibles  suivant  les  organes 
qu'elles  atteignent,  les  accidents  qu'elles  entraînent,  les 
instruments  dont  on  a  fait  usage  et  la  manière  dont  on  = 
a  procédé  à  leur  manœuvre.  Ces  fausses  routes  sont 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe.  5*  édition.  Paris, 
1861. 
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mples  ou  multiples,  avec  ou  sans  embranchements. 
Vidal  avait  divisé  les  perforations  de  la  glande  pres- 
te, en  :  i*  incomplètes;  2®  complètes;  3*  uniques;  Ât''  mul- 
rdes;  5**  elles  font  communiquer  Turèthre  avec  le  rec- 
im  ou  avec  la  vessie,  mais,  dans  ce  dernier  cas,  par 
ae  ouverture  autre  que  celle  qui  aboutit  au  col  vé- 
cal. 

Les  fausses  routes  de  la  portion  prostatique  peuvent 
lister  sur  tous  les  points  et  dans  toutes  les  directions, 
pécialement  celles  qui  vont  de  dehors  en  dedans.  Mais 
i*cst  à  la  paroi  inférieure  du  canal  qu'on  les  trouve  le 
lias  souvent,  et  en  effet  c'est  à  la  paroi  inférieure  que 
»  trouvent  les  obstacles  au  cathétérisme.  Toutefois,  les 
parois  latérales  et  supérieure  n'en  sont  pas  exemptes. 
Les  sondes  à  courbures  longues  et  peu  prononcées  occa- 
sionnent souvent  ces  dernières  ;  mais  ce  sont  surtout  les 
sondes  coudées  qui  ont  ce  triste  avantage  :  arrivées  à  la 
région  prostatique,  elles  appuient  par  le  bec  sur  la  paroi 
supérieure  du  canal,  et  pour  peu  qu'on  exerce  une  pres- 
sion peu  considérable,  on  est  exposé  à  déchirer  les  lissus. 
Dans  les  cas  observés,  la  perforation  commence  vers  le 
milieu  de  la  longueur  de  la  prostate  et  pénètre  dans  la 
▼essie  au-dessus  de  son  ouverture  uréthrale. 

Les  fausses  routes  à  Torifice  vésical  ont  lieu  de  dedans 
en  dehors  et  de  dehors  en  dedans.  Les  premières  sont 
les  plus  communes  et  ont  leur  point  de  départ  dans  la 
portion  prostatique  de  Turèthre  :  les  autres  viennent 
aboutir  à  cette  même  partie  du  canal  ou  à  l'entrée 
de  la  vessie  et  sont  produites  de  différentes  manières. 

Tantôt  la  prostate  a  été  intéressée  par  une  plaie  du 
périnée  ou  du  rectum;  tantôt  c'est  une  sonde  fourvoyée, 
qoi,  après  avoir  longé  Turèthre  dans  une  étendue  va- 
riable, en  atteint  la  partie  prostatique  et  rentre  dans 
llntérieur  du  canal  ;  cas  qui  ne  doit  pas  être  confondu 
tVBC  ceux  dans  lesquels  l'instrument  qui  a  traversé  la 
g^de  dans  le  môme  sens  gagne  les  parties  sous-jacentes 
à  Torifice  vésical  et  au  bas-fond  de  la  vessie,  «te.  ;  ici,  ce 
n'est  plus  à  proprement  parler  une  fausse  route  du  col 

Delefosse,  Voies  urin.  1 5 


15i 


OPÉRATIONS  SUH  LE  COL  DE  L&  VESSIE. 


vésical,  c'est  la  proloDgation  d'une  perforation  de  l'u- 
rètre. 

^Le  plus  grand  nombre  de  ces  fausses  routes  sont  pro- 
duites par  accident  et  sont  la  conséquence  de  manœuvres 
plus  ou  moins  imparraites  (Bg  80) 


Fjg.  80,  —  Hypertrophie  de  U  prostate  et  faussa  route  prosUliilii*- 

a,  tumeur  dépendinle  de  la  proslate  et  oblit«ruit 
i,  unde  qui,  sprb  iToir  perfora  ■•  lace  inKrieun 

Uodinl  d'un  lobe  latéril  de  lu  p 
ff,  urtièrci.  (CruTcilhier.  TVatf 
■ItlMD,  pUncbe  II.) 


(  pathologique,  i 


iDiierwle  ■'^ 
•riSesTldeil' 


Pour  bien  comprendre  la  fréquence  et  les  diverses  par 
ticularités  qui  distinguent  les  fausses  routes  du  col  de  la 
vessie,  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  les  anomalies 
dont  cet  organe  peut  être  frappé,  eu  égard  surtout  à 
la.forme  et  à  la  direction  profonde  de  l'urëthre. 
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A  Tétai  normal  on  connaît  les  dispositions  de  ce  con- 
duit légèrement  incliné  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  ar- 
rière: sous  rinfluence  des  états  morbides,  celte  incli* 
naison  varie  non-seulement  avec  la  nature  de  la  lésion, 
mais  encore  avec  le  développement  et  les  complications 
de  cette  dernière.  Un  engorgement  du  corps  de  la  pro- 
state dévie  le  canal  en  haut.  Une  valvule  uréthro-vési- 
cale  produit  le  même  effet,  mais  d'une  manière  diffé- 
rente :  ici  la  déviation  est  plus  brusque  et  plus  anté- 
rieure. Enfin  lorsqu'un  fongus  est  implanté  au-devant 
du  trigone  vésical,  Torifice  de  Turèthre  est  encore  dé- 
vié, mais  plus  en  arrière.   Un  engorgement  des  lobes 
latéraux  de  la  prostate  produit  un  aplatissement  latéral 
deTurèthre  et  les  déjette  à  droite  ou  à  gauche  selon  le 
lobe  qui  a  acquis  le  plus  de  volume.  Chaque  degré  dans 
le  développement  de  chacun  de  ces  états  morbides  ap- 
porte une  différence  dans  la  direction  et  la  déformation 
de  l'urèthre  et  de  l'orifice  vésical  :  de  là  ces  dispositions 
anormales  qu'on  rencontre  si  souvent  et  qui  rendent  le 
caihétérisme  d'autant  plus  difficile  que  le  plus  souvent 
il  est  impossible  de  les  apprécier  d'une  manière  exacte 
sur  le  vivant,  alors  qu'on  peut  employer  tous  les  moyens 
d'exploration  dont  l'art  dispose.  Mais  les  embarras  de- 
viennent plus  grands  encore  quand  il  existe  des  rétré- 
cissements de  Turèthre.  Alors,  en  effet,  l'introduction 
des  instruments   explorateurs  est  souvent  impossible  : 
on  est  obligé  de  se  servir  d'une  sonde  grêle,  plus  ou 
moins  conique,  peu  propre  aux  explorations  :  l'instru- 
ment serré  par  la  coarctation  et  gêné  dans  ses  mouve- 
ments,   ne   fournit  que   des    sensations  confuses  qui 
peuvent  être   déterminées  et  par  la  coarctation  elle- 
même,  ou  par  un  état  morbide,  quelquefois  par  tous  les 
deux,  sans  qu'il  soit  possible  de  faire  la  part  de  cha- 
cune d'elles.  Non-seulement  on  ne  peut  avoir  des  ren- 
seignements sur  la  nature  de  l'obstacle  qui  siège  au  col 
de  la  vessie,  mais  le  plus  souvent  l'existence  même  de 
cet  obstacle  est  un  problème. 

Si  maintenant   on  suppose  un  chirurgien  placé  au 
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milieu  de  ces  circonstances  graves  mal  déterminées, 
et  pressé  d'autre  part  de  mettre  un  terme  à  une  ré- 
tention d'urine,  on  comprendra  l'embarras,  l'anziéléde 
la  position,  et  on  ne  sera  plus  étonné  de  voir  si  souvent 
chez  les  vieillards  des  fausses  routes  au  col  de  la  vessie, 
lesquelles  présentent  autant  de  différence  qu'il  y  à  d'in- 
dividus. 

Di*rBoatfe.  —  Y  a-t-il  des  moyens  de  diagnostic  de 
ces  fausses  routes?  S'il  est  déjà  difQcile  au  chirui^ien  de 
savoir  s'il  fait  une  fausse  route  dans  la  portion  spongieuse 
ou  de  reconnaître  l'existence  d'un 
de  ces  accidents,  à  plus  forte  rai- 
son cette  reconnaissance  est-elle 
difficile  au  col  de  la  vessie.  L'art  ne 
possède  aucun  moyen  de  rensei- 
gner d'une  manière  exacte  sur  les 
caractères  qu'offrent  ces  fausses 
routes.  Le  plus  souvent  on  mé- 
connaît leur  existence  :  le  cliinuv- 
gien  même  qui  tient  l'instrument, 
ne  s'aperçoit  pas  toujours  qu'il 
s'égare.  C'est  qu'en  effet,  il  est  dif- 
licile  de  savoir  si  une  sonde  arrêtée 
par  un  obstacle  au  col  de  la  veaâe 
ihre.  is,  le  lobe  laWrai  de   écartB,  atfaisse,  déprime  les  narties 

1»    probtate     diTisÉe     pour  -      ,    ■   ■       ■  i-  .         i""""» 

-  -      ""-     qui  résistent,  ou  bien  si  elle  passe 

à  travers  la  barrière,  la  tumeur 
en  déchirant  les  tissus  {flg.  81). 

L'incertitude  est  encore  plus 
grande,  quand  il  s'agit  de  recon- 
naître des  désordres  produits  par 
d'autres  chirurgiens,  et  de  décider  si  une  sonde  parve- 
nue dans  le  fond  du  canal  butte  contre  un  obstacle  ou 
est  engagée  dans  une  voie  artificielle. 

Civiale  fait  remarquer  que  cette  incertitude  disparaît 
dans  certains  cas,  lorsque  la  sonde  est  fortement  déviée 
ou  qu'elle  est  placée  entre  la  prostate  et  le  rectum.  Pour 
M.  Caudmont,  le  plus  souvent  la  marche  à  suivre  dans 
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ces  diverses  circonstances  est  fort  embarrassante  ;  et  par 
cela  même  qu*on  ne  peut  savoir  exactement  ce  qui  a  été 
fait  ou  ce  qu'on  a  fait  soi-même,  il  croit  qu'il  est  impos- 
sible que  des  règles  de  conduite  soient  établies. 

Des  malades  peuvent  vivre  longtemps  avec  des  fausses 
routes  au  col  de  la  vessie. 

Peut-on,  à  l'exemple  de  certains  chirurgiens,  faire  une 
ponction  à  travers  la  prostate  pour  établir  une  nouvelle 
voie  au  canal  ?  M.  Gaudmont  s'élève  avec  force  contre 
cette  pratique.  Un  praticien  exercé  finit  par  triompher 
de  l'obstacle  et  arriver  dans  la  vessie  par  la  voie  naturelle. 
Il  faut  aussi  "se  rappeler  que  généralement  à  la  lésion 
organique  se  joint  une  jcontracture  du  col,  qui  très-sou- 
yent  à  elle  seule  est  la  cause  de  la  non-réussite  du  ca- 
thétérisme  :  en  temporisant  on  voit  l'urine  reprendre  son 
cours,  sinon  d'une  manière  régulière  et  complète,  du 
moins  en  quantité  suffisante  pour  donner  au  chirurgien 
le  temps  de  multiplier,  de  varier  les  moyens  d'explora- 
tion et  d'obtenir  les  notions  nécessaires. 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  d'opérer,  dit  M.  Gaudmont  ;  si 
mi  chirurgien  peu  expérimenté  se  trouvait  en  face  d'un 
danger  imminent,  il  vaudrait  évidemment  mieux  qu'il 
eût  recours  à  une  ponction  de  la  vessie,  que  d'aller  per- 
forer la  prostate  par  une  pratique  dénuée  de  toute  certi- 
tude. 

Dupuytren  a  cependant  exécuté  cette  ponction  et  Gru- 
veilhier  était  partisan  de  cette  méthode  qu'il  appelait  la 
ponction  de  la  vessie  par  la  prostate,  Vidal  l'accepterait  si 
cette  opération  avait  un  manuel  méthodique .  Ajoutons 
que  ces  perforations  n'ont  pas  toutes  une  égale  gravité  : 
il  y  en  a  peu  quand  l'ouverture  a  lieu  près  de  l'orifice 
^ésical  et  est  parallèle  au  canal  ;  mais  si  la  sonde  a 
quitté  la  prostate,  puis  traversé  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant avant  de  perforer  la  vessie,  il  y  a  à  craindre 
l'infiltration  urineuse. 

Vidai  admet  que  les  difficultés  du  diagnostic  des  faus- 
ses routes  sont  moindres  quand  on  a  été  présent  à  l'o- 
pération et  surtout  si  on  l'a  pratiquée  :  ce  que  nous  avons 
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dit  plus  haut  montre  que  nous  ne  partageons  pas  Tavis 
de  réminent  chirurgien. 

Très-souvent  on  n'a  reconnu  la  fausse  route  que  par 
les  accidents  consécutifs  qui  sont  généralement  très- 
graves.  M.  Horion  a  donné  les  préceptes  suivants,  qui, 
s'ils  peuvent  être  rarement  appliqués,  doivent  cependant 
être  connus. 

«  Dans  les  portions  musculeuse  et  prostatique,  si  la 
fausse  route  est  à  la  paroi  postérieure,  on  sentira  le  bec 
de  l'instrument  au  périnée  ou  à  travers  le  rectum,  ce 
qui  sera  impossible  si  la  fausse  route  a  atteint  la  paroi 
antérieure. 

«  Fausse  rouie  et  cul-de-sac  sous  la  lèvre  postérieure  de 
t orifice  uréthro-vésicaL  —  A  Torifice  vésical,  on  pourrait 
être  embarrassé  pour  décider  si  l'arrêt  qu'éprouve  la 
sonde  à  la  paroi  postérieure  dépend  d'une  fausse  route, 
ou  du  cul -de-sac  qui  existe  sur  la  valvule  musculaire  ou 
prostatique  de  la  lèvre  postérieure.  S'il  n'existe  pas  d'hy- 
pertrophie prostatique,  ce  qu'on  aura  constaté,  l'obstacle 
se  rencontrera  à  4  ou  5  centimètres  en  arrière  delà  por- 
tion musculeuse  s'il  s'agit  d'une  valvule  musculaire,  et 
sera  plus  profond  s'il  s'agit  d'une  fausse  route.  Si  l'on  a 
constaté  d'abord  une  hypertrophie  prostatique,  ce  signe 
deviendra  insuffisant  ;  mais  en  ramenant  le  bec  en  avant 
tout  en  l'appuyant  en  haut,  il  parcourra  un  plus  long 
trajet,  avant  d'entrer  dans  la  vessie,  s'il  s'agit  d'une  fausse 
route,  que  s'il  s'agit  d'un  cul-de-sac  valvulaire.  Du  reste, 
ce  diagnostic  sera  souvent  très-difficile. 

«  Quant  à  celles  qui  affectent  l'entrée  de  la  portion 
prostatique^  on  aura  perçu  les  signes  qui  indiquent  qu'on 
a  pénétré  dans  la  portion  musculeuse.  Immédiatement 
après,  l'instrument  aura  ou  n'aura  pas  dévié.  Dans  les 
deux  cas,  il  rencontrera  l'obstacle  formé  par  le  fond  de 
la  fausse  route.  Or,  cet  obstacle  pourra  être  confondu 
avec  l'une  ou  l'autre  valvule  du  col. 

«  On  retirera  quelque  peu  l'instrument,  puis  on  bas- 
culera davantage;  si  Ton  a  affaire  à  la  valvule  posté- 
rieure, on  arrivera  dans  la  vessie;  sinon,  c'est  une  fausse 
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roule,  ou  bien  c'est  le  cul-de-sac  de  la  valvule  antérieure 
qui  arrête  l'instrument.  En  le  retirant  alors,  tout  en  re- 
levant le  pavillon  et  Tappuyant  en  arrière,  afin  que  le 
bec  suive  la  paroi  postérieure  du  cul-de-sac,  ce  bec  arri- 
vera à  l'orifice  uréthro-vésical,  pénétrera  dans  la  vessie, 
donnera  immédiatement  passage  à  Turine,  si  Ton  a  affaire 
à  la  valvule  antérieure.  Si,  au  contraire,  c'est  une  fausse 
route,  en  rentrant  dans  le  canal,  on  éprouvera  le  ressaut 
déjà  indiqué,  mais  Turine  ne  s'écoulera  pas,  et  pour 
arriver  à  son  réservoir,  il  faudra  encore  faire  parcourir 
à  la  sonde  le  trajet  de  la  portion  prostatique  (2  à  3  cen- 
timètres). 

«  Reste  le  dernier  cas,  celui  d'une  fausse  route  en 
avant  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Ici,  on  aura  constaté 
que  la  sonde,  après  être  sortie  du  cul-desac  du  bulbe, 
a  progressé  de  plus  de  5  centimètres  sans  arriver  à  la 
vessie,  et  en  basculant  est  venue  au  contraire  butter  con- 
tre un  obstacle.  Cela  seul  suffirait  pour  établir  l'exis- 
tence d'une  fausse  route,  dans  l'état  physiologique  ;  mais 
alors  il  n'y  a  pas  ordinairement  de  cul-de-sac  en  avant 
de  la  lèvre  antérieure,  et  l'on  n'est  guère  exposé  à  ren- 
contrer de  fausse  route. 

«  C'est  donc  dans  l'hypertrophie  prostatique  que  le 
diagnostic  sera  le  plus  difficile.  En  effet,  dans  ce  cas,  la 
portion  prostatique  peut  atteindre  8  et  même  10  centi- 
mètres de  long,  disent  les  auteurs.  Mais  on  aura  constaté 
alors,  avant  de  butter  contre  l'obstacle,  les  signes  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  tels  que  nous  les  avons  in- 
diqués. Si  donc,  après  avoir  dépassé  la  pointe  de  la  prostate 
de  4  centimètres  au  plus  (pointe  accusée  par  l'obstacle 
qu'on  y  rencontre  et  le  changement  de  direction  qu'on 
doit  imprimer  à  l'instrument),  la  sonde  est  arrêtée,  ce 
sera  par  l'une  ou  l'autre  des  deux  lèvres  de  l'orifice,  ou 
bien  par  le  fond  de  la  fausse  route.  Nous  avons  donné  le 
moyen  de  reconnaître  si  l'on  a  affaire  à  la  valvule  posté- 
rieure ou  à  une  fausse  route  du  même  côté. 

0  II  resterait  à  distinguer  la  valvule  antérieure  de  la 
fausse  route  dans  le  même  sens.  Or,  en  retirant  Tinstru- 
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ment  tout  en  le  relevant  et  Tappuyant  en  a 
parcourra  généralement  un  plus  long  trajet  s 
d'une  fausse  route,  que  s'il  n'existe  qu'une  sii 
vule.  Une  autre  circonstance  permettrait  de  p 
diagnostic  :  ce  serait  le  cas  où  l'instrument  a 
passé  la  pointe  de  la  prostate  de  plus  de  8  ou 
mètres. 

«  Dans  ce  cas,  évidemment,  il  ne  pourrait  gi 
question  que  d'une  fausse  route.  Du  reste,  ce  d 
a  moins  d'importance,  parce  que  l'urine  s'écoi 
la  paroi  supérieure  ne  s'engage  pas  dans  le  cor 
mal,  et  que  le  cathétérisme  présente  les  mèm< 
tions  dans  les  deux  cas.  »  (Horion.) 

J'ai  tenu  à  citer  ce  passage  en  entier  ;  le  lect 
que,  somme  toute,  il  est  très-difficile  d'arriver 
sultat  pratique  et  que  si  les  règles  données  ds 
de  fausses  routes  à  la  portion  spongieuse  sont 
rées  par  quelques  chirurgiens  comme  de  pure 
les  indications  que  nous  avons  données  au  dé 
chapitre,  rendent  bien  plus  aléatoire  la  chan 
connaître,  soit  la  formation  d'une  fausse  route 
fausse  route  déjà  formée  dans  le  col  de  la  vessi 

Traitement.  —  Lorsqu'une  fausse  route 
connue,  il  faut  essayer  de  l'éviter  soit  par  sa 
manuelle,  soit  par  un  instrument  approprié. 

Dans  les  cas  de  fausses  routes  à  la  paroi  p( 
une  sonde  à  béquille  en  gomme  ou  en  met 
assez  bien  à  les  éviter  ;  on  peut  employer  ains 
cas  généraux  et  incertains  sans  engorgement  s 
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l'iDstrumeat  :  son  bec  s'engagea  dans  la  fausse  route, 
comme  dans  mes  tentatives  précédentes  ;  mais,  après 
Fâvoir  retiré  de  quelques  millimètres,  j'introduisis  dans 
son  canal  une  petite  sonde  de  gomme  élastique  très- 
flexible,  et  immédiatement  je  vis  mes  prévisions  se  réali- 
ser. L'extrémité  de  celle-ci,  arrivée  à  l'œil  de  la  sonde 
métallique,  glissa  sur  le  plan  incliné  qu'elle  lui  présen- 


Kg.  82.  —  Instrument  de  Mercier  pour  éviter  les  fausses  routes,  si- 
tuées à  la  lèvre  postérieure  de  l'orifice  vésical. 

tait,  sortit  sur  sa  concavité,  et,  soit  h  cause  de  la  direc- 
tion en  avant  qu'elle  était  forcée  de  prendre,  soit  parce 
que  la  fausse  route  était  occupée  par  le  bec  de  Tinstru- 
ment  métallique,  soit  pour  ces  deux  raisons  à  la  fois, 
elle  pénétra  immédiatement  dans  la  vessie  et  donna  issue 
àrurine(fig.  82).  » 

111.  CORPS  ÉTRANGERS. 

iMaipnostic.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  classi- 
fication des  corps  étrangers  et  sur  leur  diagnostic. 

Les  instruments  de  diagnostic  sont  les  mêmes  que 
pour  les  corps  étrangers  de  la  portion  spongieuse. 
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La  portion  musculeuse  peut  atteindre  un  très-grand 
degré  de  dilatation  ;  aussi,  des  calculs  qui  ont  séjourné 
pendant  quelque  temps  dans  cette  r^on  peuvent- ils 
acquérir  un  volume  considérable,  non-seulement  en  lar- 
geur, mais  aussi  en  longueur,  et  dans  ce  cas  la  prostate 
est  refoulée  :  si  Ton  joint  à  cette  dilatabilité  le  siège  ha- 
bituel des  rétrécissements  au  bulbe,  on  se  rend  compte 
de  la  fréquence  des  calculs  à  cet  endroit  du  canal.  Leur 
présence  est  généralement  mieux  supportée  que  dans  la 
portion  spongieuse  du  canal.  Les  uns  sont  libres  dans  la 
cavité  et  ont  une  forme  lisse  et  ovoïde  ;  d'autres  au  con- 
traire ont  des  adhérences  très-prononcées  avec  la  mu- 
queuse, ce  qui  rend  leur  extraction  plus  difficile  :  quel- 
quefois ils  sont  articulés  : 

Ces  calculs  amènent  très-souvent  des  abcès  au  périnée 
et  se  font  môme  une  voie  de  ce  côté. 

Lorsque  le  calcul  est  le  résultat  d'une  séance  delitho- 
tritie  et  non  le  produit  d'une  formation  lente,  comme 
généralement  dans  ce  cas  il  est  anguleux,  il  irrite  forte- 
ment le  collet  peut  amener  une  rétention  d'urine  non- 
seulement  en  bouchant  la  lumière  du  canal,  mais  par 
contraction  exagérée  du  sphincter  externe,  qui  réagit  sur 
le  sphincter  interne. 

Dans  la  portion  prostatique,  les  calculs  sont  peu  volu- 
mineux par  suite  de  la  résistance  qu'oppose  la  glande  à 
se  laisser  distendre  :  cependant  le  corps  étranger  finit 
quelquefois  par  se  faire  un  trou  dans  la  prostate  elle- 
même,  et  alors  peut  acquérir  de  plus  grandes  dimen- 
sions :  ils  siègent  généralement  de  chaque  côté  du  véru- 
montanum,  c'est-à-dire  dans  l'excavation  prostatique. 
M.  Voillemier  a  fait  remarquer  que,  dans  ces  calculs,  le 
noyau  était  généralement  situé  près  de  la  face  supérieure, 
ce  qui  est  une  conséquence  de  leur  développement  plus 
marqué  à  leur  face  inférieure. 

La  prostate  peut  être  criblée  d'abcès  par  suite  de  la 
présence  de  calculs  ;   elle  peut  aussi  être  atrophiée. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  dans  la  région  prosta- 
tique que  dans  la  région  musculeuse  :  en  efiet,  dans  cette 
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dernière,  le  toucher  rectal  rend  de  très-grands  services: 
il  est  utile,  mais  moins  appréciable  pour  les  calculs  de 
la  région  prostatique,  surtout  quand  celle-ci  est  atteinte 
d'engoi^ement  sénil. 

Quelquefois  ces  calculs  de  la  région  prostatique  ren- 
trent facilement  dans  la  vessie,  et  on  ne  peut  les  dia- 
gnostiquer lorsque  le  malade  est  couché. 

Les  symptômes  sont  plus  nels  avec  un  calcul  engagé 
après  une  séance  de  lithotritie  qu'avec  un  calcul  se  for- 
mant petit  à  petit. 

Tmitement.  —  Comme  moyen  de  guérison  ou  d'ex- 
traction, il  n'y  a  que  quatre  procédés  utiles  : 
1®  Le  refoulement  dans  la  vessie  ; 
2**  V extraction  par  les  voies  naturelles  ; 
3®  La  lithotritie  uréthrale; 

4®  La  boutonnière  pour  F  extraction  par  une  vote  artifi- 
cielle. 

1®  Refoulement  dans  la  vessie.  —  En  principe  général, 
toutes  les  fois  qu'un  calcul  n'a  pas  dépassé  l'aponévrose 
moyenne  du  périnée,  il  faut  essayer  de  le  refouler  dans 
la  vessie. 

C'était  le  procédé  généralement  employé  par  Giviale  et 
c'est  aussi  celui  que  M.  Caudmont  préfère.  Voici  en  quoi 
il  consiste  :  le  malade  est  placé  comme  pour  une  séance 
de  lithotritie  ;  le  chirurgien  engage  dans  le  canal  une 
grosse  sonde  métallique  (celle  qui  sert  aux  injections 
Tésicales)  ;  puis  il  va  à  la  recherche  du  calcul  :  une  fois 
celui-ci  senti,  il  tient  la  sonde  et  la  verge  de  la  main 
gauche  dans  une  direction  verticale,  puis  de  la  main 
droite  il  saisit  une  seringue  pleine  d'eau  tiède,  et  en- 
gage la  canule  dans  le  pavillon  de  la  sonde;  tout  ceci 
êlaut  bien  disposé,  il  pousse  fortement  le  piston  en 
abaissant  en  môme  temps  le  pavillon  de  la  sonde  pour 
la  faire  parvenir  dans  la  vessie  ;  par  ce  moyen,  le  calcul 
^t  chassé  non-seulement  par  la  forte  irrigation,  mais 
aussi  par  le  bec  de  la  sonde  :  on  peut  recommencer  une 
deuxième  fois  l'opération,  si  la  première  n'a  pas  réussi. 
Cette  manière  d'opérer  peut  avoir  des  inconvénients  ; 
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mais,  à  notre  avis,  elle  est  bien  préférable  à  tous  les  au- 
tres procédés. 

2°  Extraction  directe  par  les  voies  naturelles.  —  Cette 
opération  est  rarement  couronnée  de  succès;  au  lieu 
d'instruments  droits,  comme  dans  la  portion  spongieuse, 
il  faut  généralement  se  servir  d'instruments  courbes  ;  et 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  manœuvrer,  car  ils  peu- 
vent être  serrés  par  la  contraction  exagérée  du  muscle 
de  Wilson,  déjà  irrité  par  la  présence  du  calcul  :  la 
partie  étant  plus  profonde,  et  l'espace  très-limité,  on 
agit  bien  plus  à  l'aveugle  :  l'éraillement  et  même  la 
déchirure  de  la  muqueuse  se  fait  très-facilement. 

L'instrument  le  plus  utile  pour  faire  cette  extraction, 
dit  Philipps,  c'est  la  pince  à  deux  branches,  glissant 
dans  une  canule  extérieure  et  portant  une  vis  de  pres- 
sion à  la  poignée,  pour  fixer  solidement  la  pierre  lors- 
qu'elle est  prise. 

Elle  est  munie  d'un  stylet  central,  qui  sert  à  reconnaî- 
tre si  la  pierre  est  saisie,  et  à  la  faire  pivoter  entre  les 
branches,  lorsqu'elle  ne  se  présente  pas  convenablement 
pour  être  extraite. 

L'emploi  de  cette  pince  est  le  même  que  celui  de  la 
pince  de  Hunter  dont  elle  est  une  copie.  Il  faut  toujours 
agir  avec  prudence  et  lenteur. 

3°  La  lithrotritie  uréthrale,  —  Elle  est  aussi  hérissée  de 
difficultés.  Ghassaignac  regardait  cette  opération  comme 
mauvaise,  et  elle  réussit  rarement;  car  en  admettant 
même  que  l'on  arrive  à  saisir  le  calcul  et  à  le  broyer,  il 
faut  aviser  ensuite  à  l'extraction  des  fragments,  àviale 
s'en  servait  quelquefois  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

4°  Extraction  par  une  voie  artificielle.  —  Plusieurs  pro- 
cédés ont  été  tentés. 

On  a  essayé  de  faire  une  incision  directe  sur  le  raphé 
médian  et  sur  le  bulbe. 

On  a  essayé  aussi  d'entrer  directement  par  la  face  pos- 
térieure de  la  prostate  en  incisant  le  rectum  dans  la  poi^ 
tion  médiane  et  antérieure  ;  ce  qui  avait  l'inconvénient 
de  créer  des  fistules  incurables. 
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Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  du  procédé  qui  con- 
siste à  prendre  le  calcul  pour  guide  dans  Tincision  :  il 
Taat  mieux  essayer  de  le  faire  sur  un  cathéter  placé  au- 
dessus  du  calcul  ou  au-devant  de  lui.  Yoillemier  et 
Ghaftsaignac  préfèrent  la  taille  latéralisée.  Dupuytren, 
Lenoir  et  Michon  donnaient  la  préférence  à  la  taille  bi- 
latérale. 


Fig.  83.  —  Opération  de  la  boutonnière. 
a,  Incision  longitudinale.  6,  incision  tranyersale. 


Comme  le  fait  remarquer  avec  raison  M.  Bourdillat, 
tontes  ces  méthodes  sont  bonnes,  selon  Tusage  que  Ton 
en  fait  et  suivant  les  circonstances  où  on  les  applique. 
MaiSy  d'une  façon  générale,  elles  exposent  à  n'ouvrir  au 
ealcal  qu'une  voie  insuffisante.  De  plus,  le  canal  est 
ouvert  dans  un  point  correspondant  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  calcul,  c'est-à-dire  dans  un  point  désavanta- 
geux pour  le  saisir  et  l'extraire,  surtout  s'il  s'agit  d'un 
calcul  envoyant  un  prolongement  du  côté  de  la  prostate 
ou  de  la  vessie. 

En  1 854 ,  Demarquay  présenta  à  la  Société  de  chirurgie 
on  procédé  (fig.  83)  qui  permet  d'attaquer  les  calculs 
parleur  partie  médiane  et  non  plus  par  leur  extrémité  in- 
férieure, d'avoir  une  fistule  prérectale  plus  facile  à  guérir 


266  OPÉRATIONS  SUR  LE  COL  DE  LA  VESSIE. 

OU  plus  supportable  et  moins  dangereuse  qu'une  fistule^ 
uréthro-rectale. 

Cette  opération  d'ailleurs  a  une  grande  analogie  eyi 
celle  de  la  taille  bilatérale  de  Dupuytren;  seulement  Tii 
cision  se  rapproche  du  rectum  pour  éviter  la  lésion 
bulbe  :  nous  verrons  plus  tard  ce  qu'il  faut  penser 
celte  lésion,  et  pour  notre  part,  nous  préférons  la  tail 
bilatérale  de  Dupuytren  au  procédé  de  Demarquay  qui 
encore  plus  de  chance  pour  léser  le  rectum,  ce  qui 
bien  plus  grave  ;  car  je  ne  suis  pas  de  Tavis  de  M.  Hugai 
qui  regarde   la   lésion  de  l'intestin  et   sa  dénudatii 
comme  peu  dangereuse,  quand  elle  est  faite  par 
instruments  tranchants  et  qui  trouve  qu'il  est  toujoi 
facile  d'éviter  cette  lésion. 

Voici  la  description  donnée  par  Demarquay  : 

«  Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opération  de 
taille,  un  cathéter  est  introduit  dans  la  vessie,  si  11 
canal  excréteur  est  libre,  sinon  le*  chirurgien  opère 
conducteur.  Le  bord  cubital  de  la  main  gauche  tend 
périnée  ;  de  la  main  droite,  armée  d'un  bistouri  teni 
comme  une  plume  à  écrire,  il  pratique  au-devant  de  l'i 
nus  une  incision  courbe,  intéressant  toute  la  demi-cir' 
conférence  antérieure  de  cet  organe  et  passant  à  2  centi^i 
mètres  et  demi  environ  de  rorilice  anal  (fîg.  83,  b). 
chirurgien  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  ûbi 
antérieures  du  sphincter  anal,  qui  vont  se  jeter  sur 
bulbe  ;  ceci  étant  fait,  le  chirurgien  reconnsdt  le  bulbe, 
cathéter  si  ce  dernier  a  été  introduit  dans  la  vessie, 
le  corps  étranger,  puis  il  détache  de  l'urèthre  avec  grant 
facilité  la  face  antérieure  du  rectum,  la  repousse  en  ar-] 
rière  et  découvre  aisément  la  portion  membraneuse  de 
face  inférieure  de  la  prostate. 

«  Ce  premier  temps  de  l'opération  accompli,  il  ne  reste 
plus  qu'à  intéresser  la  partie  du  canal  de  l'urèthre,  qd  i 
se  trouve  en  rapport  avec  le  corps  étranger  que  l'on  veut 
extraire.  Si  le  calcul  se  prolonge  du  côté  du  col  vésical  l 
ou  du  côté  de  la  région  pénienne,  il  serait  possible  d'in- 
ciser suivant  ces  deux  directions  pour  rendre  l'opération 
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facile.  En  incisant  Turèthre  d'arrière  en  avant,  et 
)ut  en  intéressant  le  bulbe,  on  peut  exposer  le  ma- 
là  quelques  accidents  hémorrhagîques  ;  mais  qu'est- 
10  que  ces  accidents  en  comparaison  de  ceux  qu'il 
itpar  remploi  des  procédés  que  nous  avons  rejetés  I 
étant  incisré,  les  calculs  sont  isolés,  mis  à  nu, 
iirec  des  pinces,  soit  avec  le  doigt,  et  ils  sont  défini- 

it  extraits. 

■n  est  évident  qu'après  une  pareille  opération,  des 

iis  inflammatoires  peuvent  survenir,  une  suppu- 

plus  ou  moins  abondante  aura  lieu.  On  préviendra, 

lyartie  du  moins,  les  premières,  en  introduisant  une 

dans  la  vessie,  afin  d'éviter  le  passage  de  l'urine 

une  plaie  récente.  » 

Mazzoni  a  ajouté  à  cette  opération  l'emploi  d'un 

ît  pour  l'extraction  du  calcul.  Ce  crochet  n'est  pas 

chose  que  la  branche  femelle  d'un  lithotriteur  or- 

:  on  le  passe  derrière  le  calcul  et  on  tire  d'arrière 

tirant. 

[fa  résumé  nous  dirons  que,  règle  générale,  la  mê- 
le de  refoulement  est  celle  qui  doit  être  préférée, 
mt  quand  le  calcul  est  près  de  Torifice  vésical  :  c'est 
)urs  le  premier  moyen  à  essayer  ;  s'il  ne  réussit 
il  faut  tâter  de  l'extraction,  opération  qui  est  dif- 
dans  la  portion  musculeuse  et  presque  impossible 
la  portion  prostatique.  La  lithotritie  est  repou- 
par  la  plupart  des  chirurgiens,  cependant  je  lui 
le  la  préférence  sur  l'extraction  pour  les  petits  cal- 

[leste  en  dernière  ressource  l'extraction  par  les  voies 
âelles,  et  dans  ce  cas,  la  taille  de  Dupuytren  nous 
It  remplir  les  meilleures  conditions. 
B  choix  de  l'opération  dépend  beaucoup,  non-seule- 
it  de  la  position  du  calcul  dans  le  canal,  mais  aussi 
ton  volume,  de  ses  adhérences  et  de  ses  prolonge- 
■mits,  toutes  choses  d'ailleurs,  qu'il  est  très-souvent  dif- 
pfle  de  diagnostiquer  d'avance. 
.  Ajoutons  que  les  calculs  peuvent  occuper  non-seule- 
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ment  une  portion  isolément,  mais  même  s'éteni 
rintérieur  de  la  cavité  vésicale  jusque  dans  la 
bulbeuse;  on  a  ainsi  des  calculs  prostato-mu8< 
prostato-bulbeux,  vésico-prostatiques,  vésico-mi 
et  yésico-bulbeux. 

Tous  ces  calculs  sont  tributaires  de  rincision 
peau  et  de  l'extraction  par  une  voie  artificielle.  L'i 
tion  généralement  indiquée  dans  ces  cas  est  la 
donnant  le  plus  grand  élargissement  possible  à  la 
et  cette  taille  est  faite  sans  conducteur,  vu  Timpi 
presque  constante  d'introduire  le  cathéter. 

Des  calculs  peuvent  aussi  occuper  le  canal 
parties  voisines  de  ce  canal  ;  on  rencontre  sàànt 
tumeur  dure,    résistante,   indolore,    des   fistu] 
abcès;  ils  se  trouvent  surtout  derrière  les  réi 
ments  :  aussi  Turéthrotomie  externe  est-elle  ici  lai 
leure  opération,  car  elle  guérit  à  la  fois  et  du  réti 
ment  et  du  calcul;  qiTand  je  dis  :  «  guérit  du  réi 
sèment   »,   c'est  une  manière  de  parler,  je 
.plutôt   dire  :  «   dilate  le  rétrécissement   et  enU 
calcul.  » 

IV.  CALCULS  DE  LA  PROSTATE. 

M.  Béraud  (1)  a  admis  trois  variétés  de  calculs  de 
glande.  La  première  variété  comprend  les  calcub 
dans  cette  glande;  la  deuxième,  ceux  qui  y  sont 
la  suite  d'une  opération  de  taille;  et  la  troisième,  ceux 
formés  dans  la  vessie ^  en  sont  sortis,  se  sont  logés 
prostate  et  y  ont  grandi. 

A  l'exemple  de  Philipps,  nous  ne  pouvons  adi 
cette  division  :  il  y  a  une  différence  très-conaîi 
entre  les  calculs  ou  concrétions  urtnaires  et  les 
proprement  dits  de  la  prostate  :  ils  sont  différents  au 
de  vue  de  leur  composition  chimique,  de  leur  foi 
général  et  de  leur  situation  :  s'il  y  a  des  calculs  v< 

(1)  Béraud,  Maladies  de  /a pro^fafe.  Thèse  d'agrégaUon,  Paris, 
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j»  la  vessie  qui  peuvent  se  creuser  une  loge  dans  la 
asiate,  ils  n'y  sont  qu'enchâssés,  tandis  que  généra- 
ient les  calculs  prostatiques  occupent  soit  le  corps  de 
flaglande»  soit  sa  face  rectale  et  souvent,  il  est  vrai  aussi, 
labce  uréthrale,  de  sorte  que,  si  à  la  rigueur  la  dififé- 
lence  est  plutôt  théorique  que  pratique  entre  les  cal- 
prostatiques  siégeant  près  du  vérumontanum  et  les 
incrétions  urinaires  arrêtées  en  cet  endroit,  il  n'en  faut 
moins  la  maintenir  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
'ftthologique. 

Ces  calculs  peuvent  être  uniques  ou  innombrables, 
Mft-petits,  semblables  à  des  grains  de  tabac  ou  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule  :  ils  sont  généralement 
aoirâtres  ou  d'une  couleur  bistrée  :  quelquefois  fai- 
-Ues  au  point  de  s'écraser  sous  le  doigt,  d'autres  fois 
très-durs.  Béraud  en  a  donné  une  excellente  descrip- 
tbn. 

Les  symptômes  sont  ceux  d'une  affection  prostatique  : 
fl  est  difficile  d'établir  un  diagnostic  ou  ne  s'en  rappor- 
tant qu'à  eux  :  les  envies  fréquentes  d'uriner,  les  dou- 
leurs au  périnée  et  au  col  de  la  vessie,  ne  sont  pas  des 
rignes  pathognomoniques  de  cette  affection. 

i^ËMgmomtie.  —  Il  y  a  deux  moyens  de  reconnaître  les 
calculs  prostatiques  :  l'exploration  rectale  et  la  bougie 
en  cire  ;  cependant  ils  ne  répondent  chacun  qu'à  un 
cas  déterminé,  l'exploration  avec  le  doigt  quand  le 
calcul  occupe  la  face  rectale  de  la  prostate,  la  bougie 
en  cire  quand  il  fait  hernie  dans  le  canal. 

Mais  on  peut  ajouter  qu'il  se  présente  un  grand  nom- 
bre de  cas  dans  lesquels  les  calculs  sont  complètement 
ignorés  et  reconnus  seulement  après  la  mort  ;  qu'enfin 
Texploration  avec  la  bougie  n'est  pas  toujours  facile  par 
fuite  des  obstacles  morbides  qui  s'opposent  quelquefois 
à  son  introduction.  Gomme  ces  petits  calculs,  quand  ils 
occupent  dansl'urèthre  la  cavité  prostatique,  sont  accolés 
tu  vérumontanum,  on  peut  les  sentir  avec  une  sonde 
métallique  ;  mais  leur  mollesse  peut  les  empêcher  d'être 
reconnus;  aussi  vaut-il  mieux  se  servir  d'une  bougie  en 
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cire  :  on  prend  une  grosse  bougie  molle  en  cire,  qui 
rapporte  Tempreinte  du  calcul;  nous  avons  vu  que  ces 
empreintes  ne  sont  pas  du  tout  les  mêmes  que  celles 
produites  par  des  tissus  mous.  Le  calcul  forme  une  trai* 
née  sur  toute  la  bougie  qui  a  dépassé  le  point  occupé 
par  lui. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  il  est  facile 
de  se  rendre  compte  de  la  présence  des  calculs  quand 
ils  siègent  de  ce  côté  de  la  prostate  :  on  sent  une  tu- 
meur dure,  résistante,  circonscrite  ;  une  sonde  intro- 
duite dans  le  canal  augmente  la  perfection  de  ce  mode 
d'exploration  en  fournissant  un  point  d'appui  :  quané 
ils  sont  plusieurs,  on  sent  une  espèce  de  crépitation», 
un  petit  bruit,  un  frottement  résultant  de  leur  colli- 
sion. 

Mais  il  faut  accepter  ces  moyens  de  diagnostic  pourw 
qu'ils  valent  et  ne  pas  faire  trop  de  fonds  sur  leur  effica- 
cité, vu  la  multitude  de  causes  qui  peuvent  les  empêcher 
d'être  utiles. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  le  même  que  pour 
les  corps  étrangers  : 

Si  le  calcul  est  dans  le  canal,  on  l'extraira  par  les 
procédés  d'extraction  des  concrétions  urinaires  ; 

S'il  est  dans  la  prostate,  il  n'y  a  que  la  taille  à  em- 
ployer, surtout  la  taille  médiane. 

Ces  calculs  déterminent  souvent  des  abcès  de  la  glandi 
avec  fistules  consécutives  ;  un  stylet  introduit  par  cei 
fistules  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Quand  le  calcul  affleure  la  partie  uréthrale  de  la  sub* 
stance  de  la  glande,  on  peut,  à  l'exemple  de  Giviale^ 
se  servir  d'un  lithoclaste  à  mors  plats  et  très-courts. 
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ARTICLE  II 
liéslons  Tiiales. 

§    1®'.  LÉSIONS    DE   NATURE   NERVEUSE. 
I.  CONTRACTURE  DU  COL. 'NÉVRALGIE. 

[IhfoislSSO,  M.  Gaudmont  (1)  a  décrit  dans  ses  cours 
et  étudié  sur  les  malades,  en  présence  des  élèves, 
clinique,  une  affection  de  Turèthre  qui  simule  le 
;issement  organique  et  par  Tétiologie,  et  par  les 
^mes,  et  par  les  signes  physiques  ;  mais  qui  en  est 
idant  essentiellement  distincte  en  ce  sens  qu'elle 
point  constituée  par  une  altération  du  tissu  :  elle 
ite  dans  une  contraction  permanente  et  involontaire 
muscles  qui  enveloppent  la  portion -pelvienne  de 
ire  et  s'accompagne  presque  inévitablement  d'un 
i  semblable  des  faisceaux  musculeux  qui  forment  les  lè- 
de  l'orifice  uréthro-vésical.  Il  lui  a  donné  le  nom  de 
facture  du  col  de  la  vessie. 
.Km  qu'il  n'ait  rien  écrit  personnellement  sur  ce  sujet, 
thèses  composées  d'après  les  notes  recueillies  à  ses 
par  M.  Pomié  (2)  et  M.  Marin  y  Granadas  (3), 
lent  une  esquisse  de  cette  maladie  et  établissent  ses 
ils. 

Avant  Gaudmont^  cet  état  maladif,  entrevu  vaguement 
quelques  praticiens,  n'avait  pas  été  étudié,  et  Phi- 
(4)  qui  en  a  donné  une  description,  a  fait  de  nom- 
emprunts  aux  travaux  que  je  viens  de  citer,  sans 


(f)  Caadmont»  Lettre  à  M,  Castelnau  {Moniteur  des  Sciences  mé- 

t).  ' 

(2)  Ernest  Pomié,  De  la  contracture  du  col  vésicaL  Thèse,  Pans, 
W. 
p)  Marin  y  Granadas,  De  la  valvule  musculaire  du  col  de  la  vessie. 

\.  Paris,  1856. 
(4)  Philipps,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  Paris,  1860. 
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signaler  d'une  manière  suffisante  les  sources  auxqut 
il  a  puisé. 

Depuis,  en  1876,  M.  Sebeaux(l)  a  publié  un  travailj 
le  même  sujet,  sans  citer  le  nom  de  M.  Gaudmont. 

Faut-il  toujours  admettre  pour   cause  de  rél 
d*urine  simplement  une  cause  organique?  Un  1m 
est  atteint  de  rétrécissement,  il  urine  mal,  il  est 
mais  enfin  il  urine;  un  jour  sous  l'influence  du  fro] 
rhuinidité,  d'un  excès  de  boisson,  d'une  purge 
d'un  vésicatoire,  il  est  pris  de  rétention  d'urine, 
attribuer  la  cause  au  rétrécissement?  faut-il  adi 
avec  quelques  auteurs  que  sous  l'influence  de  lli 
mation  le  rétrécissement  s'est  gonflé  et  a  obsti 
passage  ? 

Je  crois  que  le  rétrécissement  prend  une  grande* 
comme  cause  de  rétention,  mais  qu'il  faut  lui  adjof 
avec  MM.  Mercier  et  Gaudmont  un  spasme  des  spl 
ters  du  col  vésical  compliquant  le  rétrécissement. 

D'ailleurs,  si  c'était  le  rétrécissement  qui  était  l'i 
cause,  on  devrait  trouver  l'urine  derrière  cet  obsl 
or  une  fois  la  coarctation  franchie,  il  n'y  a  pas  d'f 
et  il  faut  aller  jusque  dans  la  vessie  pour  la  faire  coi 
d'un  autre  côté,  je  ne  crois  pas  que  le  rétrécisî 
même  gonflé,  pût  résister  aux  efforts  que  fait  le 
atteint  de  rétention  d'urine  :  en  outre,  l'urine  s'il 
toujours  dans  un  passage  quelque  petit  qu'il  soit, 
il  n'y  a  pas  de  fermeture  en  soupape.  M.  Mercî< 
qu'il  possède  dans  sa  collection  un  rétrécissement 
nique  où  il  a  pu  à  peine  introduire  une  soie  de  sai 
et  cependant,  pendant  vingt-cinq  ans,  l'urine  n'a  jj 
eu  d'autre  issue. 

Gomment  expliquer  enfin  qu'un  rétrécissement 
franchissable  ou  du  moins  qu'un  individu  atteint  des 
trécissement  et  de  rétention  d'urine,  chez  lequel  ci 
peut  passer  une  sonde  quelque  fine  qu'elle  soit, 

(1)  Sebeaux,  Essai  sur  la  contracture  du  col  de  la  vessie.  Thè 
Paris,  1876. 
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lement  quelques  heures  après  sous  rinfluence  d'un 
(temènt  calmant  et  qu'on  puisse  introduire  un  assez 
ft  numéro.  —  C'est  un  spasme  de  l'urèthre,  si  Ton 
l,  ane  congestion  du  rétrécissement  ;  mais  ce  spasme, 
congestion  assez  forte  pour  empêcher  Tintroduc- 
d'une  bougie  quelque  fine  qu'elle  soit,  ne  pourra 
[empêcher  le  passage  de  Turine,  s'il  ne  s'y  joint  pas 
cause. 

i,  accepterons-nous,  comme  cause  de  rétention 

inopinée,  un  engorgement  sénil  de  la  prostate, 

I  y  ajouter  une  autre  cause  névralgique? 

Ibnt  donc  admettre  avec  MM.  Mercier  et  Gaudmont 

nie  rétrécissement  ou  l'engorgement  sénil  de  la 

sont  des  causes  prédisposantes  à  la  rétention 

me,  il  peut  y  avoir  en  même  temps  une  autre  cause 

généralement  la  cause  directe  et  unique,  Tin- 

des  troubles  fonctionnels  présentés  par  les  mus- 

eonslituant  les  sphincters. 

spasme  et  la  contracture  des  sphincters  du  col  vé- 

jouent  donc  un  rôle  très-important  dans  le  méca- 

de  la  production  de  la  rétention  d'urine.  M.  Basset, 

iu  thèse  inaugurale,  s'est  longuement  étendu  sur  ce 

M.  Mercier,  la  contracture  ne  siège  qu'à  la  lèvre 
eure  de  l'orifice  urétho-vésical  ;  pour  M.  Caud- 
aa  contraire,  elle  siège  dans  les  deux  sphincters  du 
iela  vessie. 
Gaudmont  considère  cette  contracture  simultanée 
e  pouvant  à  elle  seule,  et  indépendamment  de  tout 
fdre  physique,  produire  des  troubles  graves  de  la 
ion,  et  même  l'impossibilité  absolue  d'uriner  ;  et  il 
le  premier,  comme  le  dit  parfaitement  M.  Basset, 
Pi  pas  seulement  qui  ait  bien  observé  la  contracture 
feeol,  mais  qui  l'ait  décrite  dans  ses  cours  comme  ma- 
ie essentielle,  qui  lui  ait  fait  une  place  dans  le  cadre 
iologique  au  même  titre  que  la  eontracture  des  extré- 
ités  par  exemple. 
Sydenham  avait  déjà  signalé  les  rétentions  d'urine  et 
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les  douleurs  vésicales  chez  les  femmes  hystériques^ 
sançon  â  cité  plusieurs  cas  de  rétention  d'urine 
douleurs  pendant  des  attaques  d'hystéries  (I). 

Leroy  d'ÉtiolIes  (3)  avait  deviné  déjà  cette  mal 
car  il  dit  :  «  Un  premier  col  de  la  vessie  existe  immi 
tement  en  arrière  du  bulbe.  En  effet,  à  partir  di 
point,  les  sensations  ne  sont  plus  les  mêmes  que 
la  région  spongieuse;  dès  que  la  pointe  d'une  boi 
franchi  le  détroit  qui  forme  l'entrée  de  la  seconde; 
tion  de  l'urèthre,  elle  éveille  le  besoin  d'uriner.  La  fl| 
traction  musculaire  semble,  en  outre,  faire  de  l'oi 
de  la  région  membraneuse  une  première  porte 
vessie,  qui,  si  elle  ne  s'oppose  pas  à  la  sortie  des 
des  du  dedans,  met  du  moins  obstacle  à  l'entrée  de 
du  dehors.  Qui  n*a  pas  observé,  faisant  des  inj( 
dans  l'urèthre,  que  le  liquide  ressort  sans  aller  au 
du  bulbe,  môme  lorsqu'une  sonde  porte  jusqu'à  ce  p( 
tandis  que  si  rœil  de  la- sonde  a  dépassé  seulement  d' 
ligne  rorifice  de  la  portion  musculeuse,  le  liquide  anj 
dans  la  vessie  et  surmonte  sans  difficulté  la  résistti^ 
du  col  véritable.  »  .' 

Desruelles  (3)  décrit  la  douleur  de  la  contracture.) 
l'attribuant  à  d'autres  causes.  «  Cette  douleur,  quiexÉl 
des  ténesmes,  est  un  spasme  particulier,  occasionné | 
les  contractions  du  muscle  de  Wilson  et  du  mof 
transverse,  et  qui  commence  par  un  sentiment  de  pd 
au  périnée,  etc.  » 

«  Le  malade  ne  peut  uriner  aussitôt  qu'il  en  ressi 
le  besoin,  comme  s'il  était  arrêté  par  un  obstacle; 
jet  de  l'urine  change  d'aspect  pendant  la  miction  ;  £ 
bord  assez  gros  et  facile,  il  cesse  tout  à  coup  pour  repid 
dre  bientôt  son  volume  ordinaire,  et  sortir  avec  plosi 
liberté  :  cependant,  à  la  fin  de  l'excrétion,  il-sembleaafl 

(t)  Besançon,  Considérations  sur  rhystétne.  Thèse  inaugurale.  Ptf 
1849. 

(2)  Leroy  d'Etiolles,  Urologie,  Traité  des  angusties  ou  réiréekk 
ment  de  Vurèthre,  Paris,  1845. 

(3)  Desruelles,  Histoire  de  la  blennorrhée  uréthrale,  Paris,  1854. 
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1  lui  reste  encore  de  l'urine  à  évacuer,car  il  ressent 
Q  de  Texcréler  de  nouveau.  C'est  une  sensation 
ise  que  produit  le  mouvement  spasmodique  des 
;  membraneuse  et  prostatique  de  Turèthre.  » 
affection  connue  depuis  déjà  longtemps,  comme 
mons  de  le  prouver  par  des  temples,  n'était 
r  les  chirurgiens  de  cette  époque  une  maladie 
;  ils  la  confondaient  avec  la  névralgie,  et  la  dé- 
it  sous  le  nom  à' affections  nerveuses  (Giviale)  :  elle 
»uvent  confondue  avec  la  prostatite  chronique, 
ut  elle  a  été  la  cause  de  beaucoup  d'erreurs  au 
»  rétrécissements  situés  à  l'union  de  la  portion 
suse  avec  la  portion  bulbeuse. 
gît  de  savoir  si  la  contracture  peut  être  idio- 
e,  ou  ne  peut  exister  que  sous  l'influence  d'une 
3n  de  l'urèthre  ou  des  organes  voisips?  Nous 
éjà  dit  que  M.  Gaudmont  en  avait  fait  une  mala- 
ntielle. 

M.  —  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  di- 
s  causes  en  deux  catégories,  causes  locales  et  cau- 
hrales. 

nuses  locales  sont  celles  qui  agissent  aussi  à  l'a- 
ur  la  contraction  de  son  sphincter  :  fissures, 
ions,  prostatite,  blennorrhagie,  hémorrhoïdes , 
,  Mais  la  deuxième  catégorie  comprend  les  causes 
isqui  jouent  le  plus  grand  rôle,  selon  nous,  dans 
luction  de  la  contracture  et  en  première  ligne 
latisme.  On  peut  voir  des  malades  qui  après  quel- 
•uleurs  articulaires  qui  se  déplacent  sont  atteints  de 
iture  du  col  sans  accident  local.  On  peut  dans  ce 
considérer  comme  idiopathique.  Elle  peut  être 
imatique  d'une  paraplégie  syphilitique,  elle  peut 
issi  symptomatique  d'une  chloro-anémie,  d'une 
>n  nerveuse  généralisée,  de  l'ataxie  locomotrice. 
1  les  femmes  le  déplacement  de  la  matrice  et  sur- 
s  antéversions  amènent  la  contracture  du  col. 
engorgements  de  la  prostate,  les  uréthrites  chro- 
,  le  froid,  l'humidité,  les  diathèses  rhumatisma- 
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les  et  goutteuses  sont  aussi  des  causes  générales  de  con 
tractions. 

M.  Gaudmont  définit  la  contracture  :  un  état  morbiA 
caractérisé  par  des  troubles  dans  l'émission  de  Turine 
souvent  par  de  la  douleur  et  dépendant  de  la  contractioi 
involontaire  et  permanente  des  muscles  de  Wilson  et  di 
Guthrie,  et  des  lèvres  de  Torifice  uréthro-vésical. 

Cette  affection  peut  exister  à  des  degrés  différents; 
elle  peut  être  assez  considérable  pour  produire  la  réten* 
tiqn  d'urine  ;  le  plus  ordinairement  elle  est  plus  faible  èl 
les  symptômes  en  sont  moins  alarmants. 

Diagnostic.  —  La  contracture  doit  être  distincte  Ai 
spasme,  qui  est  essentiellement  temporaire  ;  néanmoim 
elle  peut  commencer  par  le  spasme,  et  celui-ci  peut  auM 
la  compliquer.  La  contracture  arrive  lentement  et  dis- 
paraît de  même  ;  le  spasme  survient  et  s'efface  brusque- 
ment (Pomié). 

Les  douleurs  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic: 
le  malade  éprouve  cette  douleur  caractéristique  qvoM 
il  veut  uriner  ;  lorsqu'il  y  a  une  diathèse  rhumatismal 
en  jeu,  les  envies  d*uriner  sont  plus  fréquentes  la  rimt 
que  le  jour,  mais  c'est  surtout  le  diagnostic  chirurgical 
qui  nous  est  le  plus  utile  et  nous  donne  les  meilleur» 
renseignements. 

D'abord  quel  instrument  faut-il  employer  ?  La  bou^ 
en  cire  est  bonne,  mais  la  bougie  exploratrice  vaiA 
mieux  ;  il  y  a  une  difficulté  assez  grande  à  les  introduira 
dans  la  portion  musculeuse  ;  nous  avons  vu  que,  spus 
rinfluence  de  la  contracture,  la  portion  musculeuse  est 
portée  en  haut  et  en  avant  ;  le  cul-de-sac  bulbaire  est 
dans  ce  cas  bien  plus  prononcé  et  offre  un  creux  où  le 
bec  des  instruments  s'engage  plus  facilement. 

lly  a  donc  là  une  sensation  d'arrêt  très-pronôncée; 
il  faut  avoir  bien  soin  de  ne  pas  confondre  cet  arrêt  avec 
celui  fourni  par  un  rétrécissement,  comme  cela  arrives! 
souvent  ;  on  n'a  pas  dans  ce  cas  la  sensation  de  refou- 
lement du  rétrécissement  organique  :  nous  verrons 
comment  on  peut,   en  outre,  diagnostiquer  cet  arrê^ 
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celui  fourni  par  un  rétrécissement  traumatique. 
le  fois  la  bougie  à  boule  introduite  dans  la  portion 
luleuse,  le  chirurgien  a  une  sensation  de  préhension 
nette  qu*à  Tétat  normal,  et  le  malade  accuse  une 
loaleur,  comme  si  on  lui  passait  un  fer  rouge  dans 
lal  ;  cette  sensation  douloureuse  a  lieu  tout  le  temps 
i  tête  de  la  bougie  reste  dans  la  portion  musculeuse  ; 
i  généralement  un  moment  de  rémission  pendant 
le  parcourt  la  portion  prostatique,  puis  une  reçru- 
nce  au  passage  de  Torifice  vésical,  avec  résistance 

près  égale  à  celle  de  rentrée  de  la  portion  muscu- 
.  (Elle  est  cependant  moindre  parce  que  la  dilatation 
portion  musculeuse  a  produit  un  relâchement  sym- 
que  au  sphincter  interne.) 

rsqu'on  retire  la  bougie,  on  la  sent  moins  serrée  et 
uleur  est  moins  grande  ;  il  n'y  a  pas  cette  sensation 
ncement  comme  dans  le  rétrécissement.  Il  est  évi- 
que  ces  sensations  ne  peuvent  être  bien  saisies  que 
ine  main  habituée  au  cathétérisme  et  dont  le  tact 
éveloppé  ;  on  doit  toujours  agir  avec  beaucoup  de 
lUP  et  de  douceur. 

bougie  en  cire,  pouvant  se  courber  et  longer  la  pa- 
upérieure,  entrera  plus  facilement  dans  la  portion 
îuleuse  ;  mais  une  fois  entrée,  elle  est  saisie  par  le 
cle  et  les  sensations  sont  moins  nettes. 
f  a  un  soubresaut  caractéristique,  lorsque  se  servant 
6  bougie  exploratrice,  la  boule  dépasse  la  portion  mus- 
ttse;  rien  de  semblable  dans  le  cas  de  rétrécissement 
nique  ;  la  bougie  en  cire  ne  rapporte  pas  d'empreinte 
me  dans  le  rétrécissement  ;  le  frottement  de  Tolive 
loux  dans  la  contracture  et  non  rude  comme  dans  le 
^ssement. 

ans  le  premier  cas,  il  est  long  de  1  à2  centimètres  tan- 
jae  dans  le  deuxième  il  n'y  a  que  1  à  3  millimètres.  Une 
re  considération  très-importante  qui  établit  le diagnos- 
entre  la  contracture  et  le  rétrécissement,  c'est  que, 
18  le  premier  cas,  on  peut  introduire  des  sondes  dejplus 
plus  grosses  dans  la  même  séance  en  augmentant,  il 

Delefosse,  Voies  urin.  16 
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est  vrai,  les  douleurs  du  malade,  tandis  que  dans  les  rétré- 
cissements on  ne  peut  passer  un  numéro  supérieur  au 
diamètre  de  ce  rétrécissement  ;  cependant  je  ferai  une 
restriction  :  il  arrive  quelquefois  que  dans  le  cas  de  con- 
tracture, on  ne  peut  passer  une  sonde  après  une  autre, 
la  première  ayant  irrité  le  canal  et  ayant  amené  un 
spasme. 

Philipps  avait  observé  que  l'extrémité  de  la  bougie  en 
cire  présentait  souvent  une  déviation  latérale  à  sa  sortie 
de  Turèthre  :  il  en  avait  tiré  cette  conclusion  qu*il  exis- 
tait une  contracture  partielle  du  muscle  de  Wilson,  une 
contracture  bornée  à  la  moitié  de  la  portion  musculeuse. 
D'abord  cette  déviation  ne  se  remarque  pas,  quand  on 
retire  Tinstrument  aussitôt  après  avoir  franchi  le  muscle 
de  Wilson  ;  et  comme  le  fait  parfaitement  remarquer 
Pomié,  la  coexistence  de  la  contracture  dans  la  portion 
musculeuse  et  les  lèvres  de  l'orifice  nous  font  aisément 
comprendre  comment  la  cire,  ramollie  par  la  chaleur  du 
canal,  et  pressée  entre  deux  forces  opposées,  est  obligée 
de  s'infléchir  sur  un  de  ses  côtés. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  d'introduire  une  sonde  dans 
le  cas  de  contracture  du  col  ;  il  y  a  une  résistance  au 
col  de  la  vessie  qui  ne  se  laisse  pas  vaincre  ;  je  citerai  le 
cas  d  un  célèbre  sculpteur  mort  dernièrement  qui  avait 
une  contracture  du  col  par  suite  d'un  cancer  au  rectum, 
et  au  début,  il  était  très-difficile  à  M.  Gaudmont  et  à  moî 
d'introduire  une  sonde  pour  vider  la  vessie. 

Très-souvent  les  grosses  bougies  métalliques  passent 
plus  facilement  qu'une  bougie  tortillée  ;  une  bougie  ren- 
due rigide,  qu'une  bougie  flexible  ;  on  peut  attribuer  >ce 
résultat  à  ce  que,  avec  des  instruments  rigides,  on  peut 
mieux  suivre  la  paroi  supérieure  et  éviter  le  cul-de-sac  du 
bulbe. 

Il  y  a  un  point  très-important  de  diagnostic  à  étudier,  ^ 
c'est  le  rétrécissement  compliqué  de  contracture,  ce  qui 
se  présente  souvent  :  quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement 
organique  ou  traumatique,  nous  venons  de  voir  les  difl'é- 
rences  de  sensation  ;  le  cas  devient  bien  plus  difficile 


\ 


DIAGNOSTIC  DE  LA  CONTRACTURE.  279 

quand  il  s^agit  de  diagnostiquer  la  contracture  du  rétré- 
cissement de  l'anneau  fibreux  du  bulbe  ;  il  n'y  a  entre 
ces  deux  états  morbides  qu'un  espace  excessivement  li- 
mité, car,  comme  il  a  été  dit,  ce  rétrécissement  est 
formé  par  la  réunion  des  feuillets  fibreux  enveloppant  la 
portion  spongieuse,  feuillets  qui  s'accolent  à  l'aponévrose 
moyenne  du  périnée  ;  il  y  a  là  une  espèce  d'étrier  qui 
porte  le  canal  en  haut  et  en  avant  comme  dans  la  con- 
tracture, et  donne  aussi  un  cul-de-sac  très-prononcé  ;  il 
est  donc  difficile  de  franchir  ce  rétrécissement,  sa  lu- 
mière étant  très-haut  placée  ;  il  faudra  se  servir  au  début 
d'instruments  rigides  ;  comme  ces  rétrécissements  sont 
demi-circulaires,  ils  se  dilatent  facilement,  et  on  fera  le 
diagnostic  quand  on  pourra  introduire  une  bougie  à 
boule  :  il  serait  impossible  de  le  faire  avant. 

Le  chirurgien  ressent  un  soubresaut  en  pressant  après 
mi  premier  temps  d'arrêt,  puis  immédiatement  un  nou- 
vel arrêt,  qui  est  franchi  avec  de  la  douleur  pour  le  ma- 
lade, et  une  sensation  de  préhension  plus  forte  que  le 
rétrécissement. 

En  retirant  l'instrument,  on  a  d'abord  la  sensation  de 
la  boule  prise  dans  un  tube  en  caoutchouc,  puis  cette 
sensation  cesse  brusquement  et  en  même  temps  un  pe- 
tit soubresaut  annonce  que  l'olive  est  libre;  la  douleur 
pour  le  malade  cesse  aussitôt;  mais  la  bougie  arrêtée  de 
nouveau  ne  passe  qu'après  une  résistance  nette  et  sèche  ; 
c'est  le  rétrécissement  franchi  ;  d'ailleurs  ce  diagnostic 
n'est  pas  d'une  importance  hors  ligne  à  établir  de  suite, 
car,  au  début,  il  faut  passer  des  bougies  dilatatrices  dans 
les  deux  cas,  et  après,  il  est  bien  plus  facile  de  se  rendre 
compte  des  diverses  lésions  ;  le  diagnostic  se  fait  surtout 
d'arrière  en  avant  en  ayant  bien  soin  d'amener  d'abord 
la  boule  entre  les  deux  sphincters. 

Ajoutons  que,  quelquefois,  ces  sensations  douloureuses 
pour  le  malade  n'existent  pas  à  un  haut  degré,  et  comme 
on  en  rencontre  toujours  dans  l'état  normal,  il  y  a  une 
difficulté  de  diagnostic  ;  cependant  ces  douleurs  existent 
toujours  et  sont  très-vives  dans  l'inflammation  chronique 
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du  col  et  dans  la  contracture  rhumatismale  ;  il  ne  faut 
pas  oublier  non  plus  qu*en  général  les  douleurs  de  la 
contracture  sont  intermittentes,  et  qu*elles  siègent  prin- 
cipalement dans  la  fosse  naviculaire,  ce  qui  a  fait  croire 
souvent  à  Texistence  de  la  pierre. 

Je  regarde  comme  très- mauvais  les  procédés  de  men- 
suration indiqués  par  M.  Sebeaux  pour  le  diagnostic  de 
la  contracture  ;  de  même  que  pour  les  rétrécissements, 
il  est  impossible  de  s*appuyer  sur  une  base  aussi  chan- 
geante que  la  longueur  de  la  verge  qui  varie  suivant 
qu*on  Ta  plus  ou  moins  tiraillée  ;  les  sensations  trans- 
mises aux  doigts  par  les  instruments^  voilà  les  véritables 
guides  des  affections  uréthrales. 

La  contracture  unie  à  la  prostatite  se  diagnostique 
par  les  signes  de  la  contracture  que  nous  venons  dlndi* 
quer  et  par  ceux  de  la  prostatite  chronique  ;  écoulement 
séreux  de  liqueur  prostatique  et  taches  caractéristiques 
(gris  empesé,  jaunâtre  au  centre)  ;  douleurs  en  commen- 
çant et  en  finissant  d'uriner  ;  jet  moins  fort,  chemise 
mouillée  par  les  dernières  gouttes  d'urine,  érections  plus 
fréquentes  ;  douleurs  en  urinant  après  le  coït,  premières 
gouttes  d'urine  muco-purulentes. 

Vraitement.  —  Il  est  difficile  de  tracer  des  règles 
fixes  de  traitement,  cette  affection  pouvant  être,  comme 
nous  l'avons  vu^  symptomatique  ou  idiopathique  ;  il  faut 
autant  compter  sur  le  traitement  médical  que  sur  le  trai- 
tement chirurgical  ;  aussi  nous  étendrons-nous  sur  les 
deux,  puisqu'ils  se  complètent  mutuellement. 

Nous  pouvons  rapporter  les  causes  de  la  contracture 
à  trois  classes  distinctes  ;  ce  qui  nous  donnera  des  points 
de  répère  pour  la  manière  de  traiter  cette  affection. 

i®  Contracture  symptomatique  d'une  affection  des  cen- 
tres nerveux^  ou  affection  constitutionnelle. 

2^  Contracture  symptomatique  d'une  affection  locale. 

3^  Contracture  idiopathique  et  diathésique. 

i^  Dans  cette  première  catégorie,  c'est  plutôt  le  méde- 
cin que  le  chirurgien  qui  est  nécessaire.  Les  tempéraments 
nerveux  prédisposent  beaucoup  à  la  contracture  :  aussi 
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la  rétention  d'urine  produite  par  le  spasme  du  col  seul 
s'obserye-t-elle  plus  fréquemment:  les  individus  chloro- 
anémiques  sont  aussi  très-sujets  à  la  contracture;  quand 
il  y  a  une  affection  de  la  moelle,  une  ataxie  locomotrice, 
les  phénomènes  réflexes  amènent  la  contracture  ;  il  faut 
donc  s*occuper  de  traiter  d'abord  ces  états  morbides. 

Le  fer  sera  très-utile  dans  les  cas  de  contracture  par 
anémie,  Tiodure  de  potassium  et  le  mercure  dans  la  sy- 
^lis;  on  ne  doit  pas  abuser  des  narcotiques  et  des 
tntinerveux»  dans  les  affections  des  voies  urinaires  en 
(fanerai,  et  aussi  pour  traiter  les  contractures  dues  à  un 
état  nerveux  très-développé.  Les  maladies  des  voies  uri- 
naires sont  déjà  très-hyposthénisantes  par  elles-mêmes. 
Civiale  exagérant  ce  principe  ne  donnait  guère  en  fait  de 
médicaments  que  du  quinquina. 

2*  Quand  il  y  a  une  affection  locale,  il  faut  surtout 
s'occuper  d*abord  de  cet  état  morbide  ;  nous  avons  déjà 
étudié  le  mode  de  traitement  dans  chaque  cas  particu- 
lier: heureusement  que  les  moyens  de  traiter  les  deux 
affections  sont  les  mêmes  dans  beaucoup  de  circons- 
tances. 

Lorsque  la  contracture  s*unit  à  Turéthrite,  il  faut  d'a- 
bord commencer  par  un  traitement  an tiphlogis tique  en 
rapport  avec  les  phénomènes  inflammatoires  —  sangsues 
an  périnée,  grands  bains  prolongés  et  cataplasmes  sur  la 
Tei^e,  quarts  de  lavements  laudanisés,  tisane  délayante 
i*uva  ursi:  puis,  quand  il  y  a  des  envies  moins  fréquentes 
d'ariner,  moins  de  douleur  en  urinant,  on  insiste  sur  les 
balsamiques  (cubèbe,  copahu)  sur  des  injections  légères 
^  enfin  sur  des  instillations  au  nitrate  d'argent  allant 
du  50"  au  30*  :  on  terminera  le  traitement  par  des  pas- 
sages de  bougies  Béniqué  en  étain,  en  insistant  sur  un 
régime  tonique  et  ferrugineux,  car  les  malades  sont  gé- 
nfodement  assez  débilités,  le  sous-carbonate  de  fer,  les 
pilules  de  Rabuteau,  le  sesquichlorure  de  fer  rendent 
de  très-grands  services,  de  même  le  fer  dialyse  de  Bravais. 
Lorsque  la  contracture  est  due  à  une  prostatite,  le 
traitement  est  généralement  très-long;  car  ces  prostatites 

16. 
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chroniques  sont  très-rebelles  :  il  faut  d'abord  soumettrelc 
malade  à  un  traitement  calmant  :  un  bain  de  siège  d'une 
heure  de  durée,  chaleur  agréable,  sera  pris  tous  les  ma- 
tins ;  avant  chaque  repas,  3  capsules  de  santal  ou  de 
copahu  de  Delpech  :  on  peut  porter  la  dose  à  5  (les 
capsules  de  Mathey-Caylus  sont  celles  dont  je  me  sers 
généralement,  surtout  quand  je  veux  faire  prendre  de  la 
térébenthine  ;  les  pharmaciens  ajoutent  souvent  dans  les 
pilules  de  térébenthine  de  la  magnésie  pour  leur  donner 
plus  de  consistance,  et  ces  capsules  deviennent  alors  pur- 
gatives). Le  malade  évitera  tout  ce  qui  peut  rendre  les 
urines  acides  ;  je  me  trouve  très-bien  de  donner  1  gramme 
d'acide  benzoïque  par  jour  dans  un  litre  de  tisane  de 
chiendent  à  boire  aux  repas  et  entre  les  repas  :  Tergolde 
seigle  donne  aussi  quelquefois  de  bons  résultats,  surtout 
dans  la  prostatorrhée  sans  uréthrite  :  ce  régime  devra 
être  suivi  pendant  quelque  temps. 

On  commence  ensuite  l'introduction,   tous  les  deux 
jours,  de  bougies  en  cire  en  commençant  par  le  n**  13  à 
14,  etc.,  allant  jusqu'au  n°  21  et  même  22  :  cette  gra- 
duation doit  être  très-lente  :  il  ne  s'agit  pas  ici  de  dilater 
le  canal,  car  souvent  il  est  très-libre  au  point  de  pou- 
voir introduire  immédiatement  un  n°2i,  mais  d'émous- 
ser  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  de  masser  pour  ainsi 
dire  les  muscles  du  col  de  la  vessie  :  d'ailleurs  souvent 
les  douleurs  que  le  malade  éprouve  à  l'introduction  de 
la  bougie  rend  le  chirurgien  très-circonspect  dans  l'aug- 
mentation du  calibre;  on  peut  mettre  deux  à  trois 
séances  pour  introduire  une  bougie  jusqu'à  la  vessie,  on 
être  obligé  de  passer  plusieurs  fois  le  même  numéro  : 
pendant  tout  le  temps  de  ces  introductions,  il  faut  con- 
tinuer les  bains  de  siège,  les  cataplasmes  entre  les  jam- 
bes, les  quarts  de  lavements,  les  balsamiques,  un  régime 
sévère,  éviter  le  froid,  l'humidité,  les  changements  brus- 
ques de  température,  les  alcools,  les  liqueurs,  le  vin 
blanc,  ne  boire  que  de  l'eau  rougie;  Teau.de  seltz,  les 
purgatifs  salins  doivent  être  proscrits. 

Quand  on  est  arrivé  au  n®  21,  il  faut  laisser  reposer  le 
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alade  pendant  qnatre  à  cinq  jours  et  commencer  alors 
s  instillations  au  nitrate  d'argent. 
Ces  instillations,  qui  ont  été  indiquées  par  M.  le 
^  Guyon,  rendent  d'immenses  services  dans  ces  mala- 
es  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie  :  autant  elles 
»nt  nuisibles  dans  la  prostatite  aiguô,  autant  elles  sont 
tiles  dans  les  prostatites  chroniques  rebelles,  dans  ces 
is  de  contracture  du  col^  soit  symptomatique ,  soit 
liopathique. 

Auparavant  on  se  servait  de  porte-caustiques  spéciaux 
m  étaient  très-peu  maniables,  en  général  et  ne  cautéri- 
lient  pas  toujours  la  partie  morbide;  on  ne  savait  quel 
legré  de  cautérisation  on  obtenait:  actuellement  on 
leut  à  volonté  doser  le  médicament  comme  on  dose  le 
olfate  de  quinine  :  la  solution  se  compose  d'eau  distillée 
contenant  dans  des  proportions  variables  du  nitrate 
Targent  cristallisé.  On  a  essayé  de  faire  des  instillations 
ivec  d'autres  liquides.  C'est  le  nitrate  d'argent  qui  a 
donné  à  M.  Gaudmont  les  meilleurs  résultats  :  il  emploie 
cinq  solutions  progressives  : 

I^  première  au  50^.  (Je  commence  généralement  par 
une  au  iOO^) 

La  deuxième  au  40®; 

La  troisième  au  30*  ; 

La  quatrième  au  25''  ; 

La  cinquième  du  15*"  au  20*. 

La  première  est  très-légère,  elle  ne  donne  qu'un  faible 
résultat;  la  dernière,  au  contraire,  est  trop  forte  et  doit 
ttre  rarement  employée  ;  pour  introduire  cette  solution, 
un  se  sert  d'une  bougie  exploratrice  perforée  dans  toute 
Ht  longueur  et  d'une  seringue  de  Pravaz  ou  un  peu  plus 
brte,  de  manière  à  se  rendre  compte  de  la  quantité  de 
Iqoide  instillé.  L'on  voit  que  le  médicament  est  donc 
^alternent  dosé  et  comme  qualité  et  comme  quantité. 
(h  peut  faire  varier  à  sa  guise  et  la  concentration  de  la 
lolution  et  la  quantité  des  gouttes  de  la  solution  :  ce 
dernier  point  cependant  n'est  pas  aussi  important  qu'on 
pourrait  le  croire  au  premier  abord  :  en  effets  lorsque 
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l'on  injecte  le  liquide  argentique  dans  la  cavité  du  col, 
les  premières  gouttes  font  leur  effet  sur  la  muqueuse  et 
produisent  une  espèce  de  vernis  qui  les  protège  contre 
les  nouvelles  gouttes  qui  arrivent^  il  n'est  donc  pas  né- 
cessaire d'en  mettre  beaucoup  dans  la  seringue  ;  mais, 
pour  être  bien  sûr  que  tout  le  col  a  été  atteint,  il  vaut 
mieux  en  mettre  trop  que  pas  assez,  d'autant  plus  que 
le  surplus  arrive  dans  la  vessie  et  tombe  dans  Turine;!! 
le  nitrate  d'argent  rencontre  du  chlorure  de  sodium  et  il 
se  forme  un  précipité  insoluble  de  chlorure  d'argent  qui 
n'a  aucune  action:  j'ajouterai  que  les  quelques  petits 
morceaux  blanchâtres  que  rendent  les  malades  après  les 
injections  et  qui  souvent  les  effraient  tant,  ne  sont  pas 
autre  chose  que  ces  dépôts  de  chlorure  d'argent. 

On  voit  que  la  manière  d'opérer  qui  consiste  à  comp- 
ter les  gouttes  n'a  pas  une  utilité  très-grande  :  15  i 
20  gouttes  suffisent  pour  imprégner  tout  le  col  ;  c'est  la 
quantité  que  j'emploie  le  plus  souvent;  pour  être  bien 
sur  que  le  surplus  ne  peut  être  nuisible,  il  faut  recom- 
mander au  malade  d'uriner  une  demi-heure  ou  une  heure 
avant  Topération,  de  manière  à  ce  qu'il  y  ait  de  l'urine 
dans  la  vessie. 

Le  chirurgien  commence  par  charger  la  seringue  de 
la  quantité  de  liquide  voulu  et  place  le  curseur  sur  le 
piston  à  l'endroit  convenable  :  le  malade  est  placé  de- 
vant le  chirurgien  qui  est  assis  sur  une  chaise  :  Topératenr 
introduit  doucement  la  bougie  à  olive  (ordinairement 
ie  n*^  16)  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe  oii  il  y  a  un  temps 
d'arrêt  ;  puis  il  pousse  jusqu'à  ce  qu'il  sente  la  boule 
bien  saisie,  ce  qui  indique  qu'il  est  dans  la  portion  mus- 
•culeuse  :  adaptant  la  canule  de  la  seringue  au  pavillon 
de  la  sonde,  il  injecte  le  liquide  en  poussant  doucement 
le  piston  et  en  le  faisant  avancer  par  jets  interrompus; 
puis  avant  de  tout  injecter,  comme  la  boule  est  engagée 
plus  ou  moins  dans  la  portion  musculeuse,  et  que  ptf 
•cela  même  l'injection  n'atteindrait  pas  la  partie  située 
près  de  Taponévrose  ;  on  retire  tout  doucement  la  boa* 
gie  tant  qu'on  la  sent  prise,  en  poussant  le  reste  du  li- 
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ins  le  canal  :  une  fois  Tinstillation  finie,  on  retire 
;ae  et  la  sonde  en  même  temps  sans  les  défaire  ; 
cela  le  liquide  contenu  dans  l'instrument  coukr- 
\  le  canal  pendant  qu'on  retirait  celui-ci,  la  se- 
nlevée,  et  amènerait  une  cautérisation  de  la  por- 
Qgieuse,  ce  qui  est  inutile  et  même  nuisible, 
lections  peuvent  aussi  être  faites  au  cul-de-sac 
\f  mais  alors  volontairement  et  dans  le  cas  d'u- 
chronique. 

ôt  rinstillation  finie,  les  malades  ressentent  une 
assez  vive  et  une  envie  impérieuse  d'uriner, 
\s  engage  à  ne  satisfaire  que  dix  minutes  au 
3rès  rinstillation.  Cette  douleur  dure  générale- 
ute  la  journée  et  même  le  lendemain  après  la 
3  introduction  de  solution  argen tique  :  les  autres 
étions  sont  moins  douloureuses. 
l  faut-il  renouveler  ces  cautérisations?  Ici,  il 
*  comme  pour  les  passages  de  sonde  dans  les  ré- 
nents  :  tout  dépend  du  malade  et  de  la  manière 
supporte  ces  injections,  du  degré  de  Tinjection 
ne  ;  on  peut  dans  le  début  les  répéter  tous  les 
tous  les  deux  jours  quand  elles  sont  au  50®  et 
au  30*  tous  les  deux  jours  suffisent  et  même 
trois  jours  ;  il  faut  être  plus  réservé  quand  on 
l'une  solution  au  25%  au  20*.  J'ai  vu  des  mala- 
ouver  guéris  après  la  première  ;  d'autres  au  con- 
avoir  que  de  l'amélioration  au  bout  de  six  mois 
iment. 

ces  cas  de  contracture  du  col  symptomatique 
*ostatite,  il  faut  commencer  l'hydrothérapie  avec 
Hâtions  argentiques  :  douches,  lavements  d'eau 

ludmont  et  moi  avons  souvent  constaté  ce  fait 
;uérison  se  faisait  plutôt  après  le  traitement  que 
,;  le  malade  pendant  les  instillations  a  tou- 
)  l'écoulement,  de  la  douleur;  on  cesse  pour  un 
aelconque  pendant  quelque  temps,  et  il  va  très- 
coulement  disparaît  complètement  :  quelquefois. 
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au  contraire,  rinterruption  du  traitement  pendant  seu- 
lement huit  jours  amène  des  résultats  déplorables,  même 
sans  excès  de  la  part  du  patient. 

Pendant  la  durée  du  traitement  par  les  instillationti 
il  faut  insister  sur  le  régime  sobre,  sévère,  et  les  balsa* 
miques. 

Rappelons,  en  terminant,  que  ces  instillations  dan. 
lesquelles  j*ai  la  plus  grande  confiance  ne  peuvent  êtip 
utiles  qu'à  la  condition  d*être  employées  en  temps  vonlÉ^ 
et  avec  méthode. 

3®  Dans  la  contracture  idiopathique  et  diathésiqftf^; 
il  faut  surtout  s'occuper  des  questions  rhumatisme  w 
goutte  ;  tout  ce  qui  peut  diminuer  les  accès,  rendRp 
l'urine  alcaline,  doit  être  employé.  ! 

On  fera  prendre  chaque  jour  le  matin  à  jeun  dam^ 
une  tasse  d'infusion  de  feuilles  de  frêne,  vingt  gouttes  Hij 
teinture  de  semences  de  colchique;  du  vin  de  quinquina,' 
si  le  malade  est  faible  ;  les  bains  de  Baréges  qui  sont  trèt*; 
mauvais  dans  les  cas  de  prostatite  non  rhumatismal^, 
sont,  au  contraire,  très-bons  dans  le  cas  actuel  :  on  pourrai 
en  donner  deux  par  semaine  ;  s'il  y  a  de  la  douleur  di; 
reins,  on  fera  frictionner  la  région  avec  une  pommadlj 
contenant  1  gramme  de  vératrine  pour  60  grammdlj 
d'axonge.  -j 

Dans  le  cas  de  cystite  rhumatismale  compliquée  dlj 
prostatite  chronique  également  de  nature  rhumatii|^ 
maie,  on  pourra  faire  prendre  de  Tiodure  de  potassioil^' 
un  gramme  tous  les  matins  ;  cinq  capsules  d'essence  dl 
térébenthine  avant  chaque  repas  ;  ou  des  capsules  d'ei-- 
sence  de  santal  ;  des  suppositoires  belladonnés;  desbainl 
de  siège  et  des  bains  de  Baréges. 

Les  narcotiques,  opium,  belladone,  sont  généralemeDi 
très-utiles ,  surtout  en  injections  hypodermiques  ai 
pubis  :  cependant  il  y  a  des  malades  chez  lesquels  OU 
médicaments  augmentent  la  douleur. 

Il  faut  éviter  que  le  malade  prenne  de  Toseille,  du 
tomates,  des  haricots  verts,  du  cresson,  qui  contienneiri 
de  Taçide  oxalique  et  augmentent  l'acidité  des  urines 
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m  donnanLde  l'acide  urique  en  quantité  plus  considé- 
»ble  :  les  asperges  augmentent  la  contracture  du  col  : 
es  eaux  d'Evian,  de  Gapvem,  de  Gontrexeville,  de  Vichy, 
(Ont  bonnes  dans  ce  cas  :  Tacide  benzoîque  réussit  aussi  : 
1  faut  que  le  malade  prenne  de  Texercice,  de  manière 
i  transformer  le  plus  possible  Tacide  urique  en  urée  : 
OB  urines  seront  diluées  par  des  tisanes  appropriées, 
iortout  en  été;  le  jus  de  citron  qui  rend  les  urines  alca- 
lines est  très-bon  :  si  le  malade  a  une  diathèse  hcrpéti- 
{oe  qui  amène  souvent  la  contracture,  on  lui  donnera 
an  traitement  antiherpétiqne. 

Une  diète  relative  (surtout  de  viande),  le  port  de  la 
Binelle,  contribuent  aussi  à  faire  disparaître  les  symp- 
tômes de  la  contracture. 

Le  sulfate  de  quinine  m*a  donné  souvent  de  très-bons 
résultats,  et  je  l'emploie  dans  le  cas  de  contracture 
rhumatismale. 

Quand  tons  ces  moyens  ont  échoué,  il  ne  reste  plus 
que  l'incision  ;  les  cas  oh  Ton  a  cru  à  une  pierre  et  où 
Ton  a  fait  l'opération  de  la  taille  sans  trouver  de  calcul, 
ne  sont  pas  rares;  mais,  si  le  résultat  a  été  négatif  sur  ce 
pointi  on  a  obtenu  la  disparition,  d*un  autre  côté,  des 
douleurs  qui  avaient  fait  croire  à  un  calcul  :  la  taille  est 
donc  un  moyen  de  traitement  de  la  contracture  invétérée 
da  col  de  la  vessie.  Non-seulement  cette  opération  sau- 
vante enlève  les  douleurs,  mais,  par  suite  d'une  sonde  à 
demeure  dans  la  plaie,  la  vessie  ne  conserve  plus  d'urine 
et  redevient  dans  de  meilleures  conditions,  la  contrac- 
ture amenant  souvent  des  désordres  dans  le  réservoir 
nrinaire.  Mais  c'est  une  opération  qui,  par  ses  accidents 
consécutifs,  doit  être  reléguée  dans  les  moyens  extrêmes: 
on  pourra  la  tenter  quand  la  douleur  est  très-vive  et  les 
individus  encore  jeunes. 

L'opération  peut  être  faite  avec  le  coupe-valvule  de 
Mercier,  car  au  lieu  de  la  taille,  il  vaut  mieux  n'intéresser 
que  le  sphincter  interne  et  laisser  intact  le  muscle  de  Wil- 
son;  cependant  j'ajouterai  que,  par  suite  de  la  synergie 
des  deux  sphincters,  on  pourrait  peut-être  essayer  de 
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sectionner  seulement  ce  dernier  muscle.  L'incision  peut  i 
aussi  être  faite  avec  Turéthrotome  de  Civiale.  Enfin  es  i 
dernière  ligne,  on  peut  employer  la  dilatation  brusque  da  ^ 
col,  basée  sur  ce  que  Ton  obtient  avec  cette  dilatatioUf  i 
dans  les  névralgies  anales  :  Récamier  avait  tenté  cette'  -i 
dilatation  forcée  ;  Nélaton  Ta  essayée  aussi  :  mais  tous  hl  iii 
deux  n*ont  pas  obtenu  de  succès  :  chez  la  femme  1^.<^ 
moyen  est  plus  facilement  employé  ;  mais  il  y  a  toujoidlh^ 
à  craindre  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  Thomnirv 
une  incontinence  d*urine  consécutive  à  une  divuIrioÉ^ 
exagérée  des  fibres  du  col  vésical,  qui  ne  reviennent  pltf^ 
sur  elles-mêmes,  ayant  été  trop  distendues.  i^ 

L'électricité  ne  me  paraît  pas  devoir  donner  ici  de^ 
meilleurs  résultats  que  dans  Tengorgement  sénil  de  II^ 
prostate  ;   cependant  j*ai  vu.  ce  mode  de  traitemeiit'j|^ 
réussir  une  fois.  ''^ 

En  résumé,  les  passages  de  sonde,  les  instillations  déj^ 
nitrate  d'argent,  au  point  de  vue  chirurgical  ;  un  trii-  ;,- 
tement  antiphlogistique,  spécial  à  la  diathèse;  des  balsa-  r 
miques  au  point  de  vue  médical  :  tels  sont  les  moyens  à  ^ 
employer  dans  la  généralité  des  cas  de  contracture.       ^ 


§  2.  LÉSIONS  DE  NATURE  INFLAMMATOIRE. 
l,  PROSTATITE  AIGUË,  CHRONIQUE  ET  RHUMATISMALE,        >. 


I 


Au  point  de  vue  de  la  chirurgie,  il  y  a  peu  de  chosai 
à  dire  sur  la  prostatite  aiguë  :  c'est  plutôt  un  traitemetf^ 
médical  qu'il  faut  employer  et  se  garder  d'introdmri: 
un  instrument  quelconque  pendant  la  période  inflammi^ 
toire. 

Lorsque  la  prostatite  est  chronique  et  de  nature  ri» 
matismale,  elle  s'annonce  surtout  par  un  écoulemcrt 
plus  ou  moins  purulent,  plus  ou  moins  verdâtre,  (fi 
s'augmente  principalement  sous  l'influence  du  froid,  ^ 
de  rhumidité,  d'un  excès  de  régime  et  quelquefois  saa»  u 
cause  connue  :  comme  ces  prostatites  s'accompagnent  E 
souvent  de  contracture  du  col,  beaucoup  de  chirurgiei»  E 

1 
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int  cru  avoir  affaire  à  des  rétrécissements  :  heureu- 
ement  que  le  traitement  employé  méthodiquement 
lans  ce  dernier  cas  n*est  pas  nuisible  pour  Taffection 
néconnue. 

Sous  rinfluence  d'une  prostatite  datant  de  quelques 
innées,  il  arrive  qu'un  lobe  ou  même  les  deux  de  la 
;Iande  subissent  une  transformation  fibreuse  :  alors  on 
lent  une  tumeur  aplatie,  n'ayant  plus  la  souplesse  de  la 
l^nde  normale  :  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  lobe  pris,  l'autre 
»t  hypertrophié,  par  suite  du  surcroît  de  vascularisa- 
lion.  L*inflammation  de  la  prostate  se  termine  quelque- 
fois par  une  forme  d'induration  qui  rend  le  lobe  con- 
vexe, dur  comme  du  bois  et  s'accompagne  presque 
toujours  de  contracture  du  col,  tandis  que,  dans  la  trans- 
formation fibreuse  qui  est  aussi  consécutive  à  cette  in- 
flammation, le  lobe  est  plat  et  a  seulement  perdu  la 
souplesse;  cette  dernière  transformation  a  l'avantage  de 
mettre  à  Tabri  de  l'engorgement  sénil  qui  est  toujours  à 
redouter. 

Traitement.  —  Dans  Ces  cas  de  prostatite,  il  faut  d'a- 
bord commencer  par  enlever  l'inflammation;  ce  qui  peut 
demander  de  deux  à  six  mois,  par  des  bains  de  siége^ 
passages  de  sondes  tous  les  deux  jours,  du  n°  IG  au 
n*  24  :  les  bains  de  siège  seront  pris  tous  les  jours  d'une 
heure  de  durée;  tous  les  deux  jours,  grand  bain  d'une 
demi-heure  de  durée  :  capsules  de  térébenthine,  coït  ré- 
gnlier.  Quand  l'inflammation  est  passée,  il  faut  faire  des 
instillations  de  nitrate  d'argent,  comme  nous  Tavons 
'Indiqué  plus  haut  et  ordonner  des  douches.  Les  instilla- 
tions employées  pendant  la  période  aiguë  sont   très- 
mauvaises.  Cette  maladie  est  très- longue  :  on  ne  doit 
;permettre,  mais  aussi  l'exiger,  que  le  coït  conjugal  sans 
.adtation. 

Les  instillations  réussissent  très-bien  dans  les  pros- 
tatiles  subaigu6s  et  chroniques  :  quelquefois,  dès  la  pre- 
mière injection,  une  amélioration  très-sensible  se  fait 
sentir  :  la  douleur  qui  existe  généralement  au  périnée  a 
disparu. 

Delefossf.  Voi<.'H  tii'iii.  M 
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Il  faut  aussi  délayer  les  urines  qui,  trop  acides,  ce  qui 
arrive  généralement  dans  la  prostatite  rhumatismale, 
irritent  en  passant  le  col  vésical,  et  amènent  souvent 
une  douleur  au  coccyx  par  voisinage. 

L'iodure  de  potassium  donne  d'excellents  résultats 
dans  cette  dernière  affection,  de  même  les  balsamiques. 

Philipps  a  admis  que  dans  le  cas  de  prostatite  chro- 
nique, la  bougie  en  cire  étaitempreinte  de  déviations  :  le 
fait  n'est  pas  exact:  dans  la  prostatite  chronique  pa- 
renchymateuse,  l'augmentation  de  la  glande  étant  mi- 
nime et  se  répartissant  également  n*amène  pas  cette  dé- 
viation qui  existe  dans  Tengorgement  sénil  de  la  prostate. 

Très-souvent  ces  prostatites  ont  lieu  quand  les  dou- 
leurs cessent  dans  les  articulations,  ou  à  la  suite  d'une 
séance  de  lithotritie,  d'un  passage  de  sonde  :  elles  s'ac- 
compagnent presque  toujours  de  contracture  du  col,  de 
spasmes  qui  font  croire  à  un  rétrécissement  :  ces  pros- 
tatites doivent  être  traitées  avec  la  plus  grande  douceur 
au  point  de  vue  chirurgical.  * 

II.  —  ABCÈS  DE  LA  PROSTATE.  —  CAVERNES. 

Les  tubercules  de  la  prostate,  les  corps  étrangers  dans 
le  canal,  les  calculs  prostatiques  sont  quelquefois  la 
cause  des  abcès  de  la  prostate  ;  mais  la  principale  cause, 
c'est  la  prostatite. 

Ces  abcès  sont  généralement  localisés  par  comparti- 
ment, de  sorte  qu'un  guéri,  un  autre  peut  se  former 
autre  part  :  il  peut  s'en  produire  assez  pour  mettre  à  la 
fin  la  vie  du  malade  en  danger. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  surtout  soit  par  le 
toucher  rectal,  soit  pour  ainsi  dire  à  Tinsu  du  chirur- 
gien ;  mais,  comme  pour  les  calculs  de  la  prostate,  cela 
dépend  de  la  situation  qu'occupe  l'abcès  par  rapport  à  la 
glande. 

On  reconnaît  les  abcès  de  la  prostate,  des  abcès  péri- 
prostatiques  à  ce  que,  dans  les  premiers,  on  peut  tou- 
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jours  déterminer  les  contours  d'un  lobe  et  le  séparer  de 
l'autre,  tandis  que  dans  les  autres  on  sent  par  le  toucher 
rectal  un  empâtement  douloureux,  et  la  prostate  ne  peut 
être  délimitée  ni  dans  les  deux  lobes,  ni  dans  un  lobe 
particulier. 

Tnatement.  — ;  M.  Gaudmont  ne  touche  jamais  aux 
abcès  de  la  prostate,  ils  s'ouvrent  généralement  tout 
seuls,  et  les  dégâts  ne  sont  pas  plus  considérables  qu'a- 
près les  abcès  ouverts  par  les  incisions. 

D'autres  chirurgiens  veulent  qu'ils  soient  ouverts  de 
bonne  heure,  afin  de  ne  pas  abandonner  la  rupture  au 
hasard,  aux  progrès  naturels  de  la  maladie. 

Il  est  d'abord  quelquefois  très- difficile  de  savoir  par 
quel  endroit  de  la  cage  prostatique,  le  pus  sortira  :  en- 
suite les  opérations  nécessaires  à  l'ouverture  de  cet  abcès 
sont  dangereuses  ;  enfin  on  ne  reconnaît  pas  toujours 
un  abcès  aussitôt  son  début. 

Pour  Velpeau  qui  s'est  beaucoup  occupé  de  la  question 
et  est  partisan  de  l'incision,  il  est  évident  qu'il  vau- 
drait mieux,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ouvrir  l'abcès 
de  la  prostate  du  côté  du  périnée  :  on  se  trouve  alors 
dans  le  cas  d'un  abcès  sous-aponévrotique  :  c'était  le 
moyen  de  Lallemand  et  de  Civiale.  Dans  ce  cas,  on  fait 
l'incision  comme  s'il  s'agissait  d'exécuter  la  taille  laté- 
ralisée, ou  bien  la  taille  prérectale. 

Velpeau  regardait  l'incision  par  le  rectum  comme 
donnant  rarement  lieu  à  une  fistule  :  il  la  pratiquait  de 
la  manière  suivante  :  on  introduit  le  bistouri  à  plat  sur 
l'index  ;  après  on  relève  le  tranchant  de  l'instrument 
contre  la  glande,  et  Ton  incise  largement.  Desprès  se 
servait  d'un  doigt  armé  d'un  ongle  solide  et  taillé  en 
pointe  pour  faire  la  môme  opération.  Roser  recommande 
laponction  avec  le  trocart  à  l'aide  d'un  spéculum  anal. 

Velpeau  donne  le  conseil  de  rompre  l'abcès  par  Tu- 
fèthre,  quand  il  proémine  de  ce  côté.  On  choisit  une 
sonde  de  métal  :  quand  on  rencontre  un  obstacle  der- 
rière le  pubis,  on  sait  qu'on  est  au-devant  de  l'abcès  : 
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on  fait  alors  avec  modération  des  efforts  pour  entrer 
dans  la  vessie,  et  quelquefois  Ton  s'aperçoit  que  Ton  a 
ouvert  un  abcès. 

Il  faut  employer  la  sonde  conique  au  lieu  de  la  sonde 
mousse,  s'il  y  a  de  la  résistance,  dit  Velpeau  :  on  porte 
un  doigt  dans  le  rectum,  on  presse  sur  la  prostate  en  la 
poussant  à  la  rencontre  du  bec  de  la  sonde,  à  laquelle 
on  communique  une  légère  impulsion. 

N'étant  nullement  partisan  des  opérations  à  Taveuglc 
dansTurèthre,  nous  nous  en  tenons  à  la  pratique  de  no- 
tre maître,  et,  comme  lui,  nous  avons  eu  généralement 
à  nous  louer  de  notre  abstention. 

Les  cavernes  de  la  prostate  sont  peu  guérissables  pour 
ne  pas  dire  inguérissables  :  on  recommandera  des  son- 
dages dans  la  journée  pour  éviter  que  Turine  n'arrive 
dans  la  poche  :  environ  quatre  sondages  par  jour  dont 
un  sera  suivi  d'injection  d'eau  tiède. 

III.  —  TUMEURS  URINEUSES. 

J'aurais  pu  placer  ce  chapitre  dans  la  deuxième  partie 
de  cet  ouvrage,  car  les  tumeurs  urineuses  sont  produites 
généralement  par  une  rupture  du  canal  dans  la  portion 
spongieuse  :  cependant,  comme  c'est  surtout  le  périnée 
qui  est  envahi  le  premier,  comme  la  description  ana- 
tomique  que  nous  allons  donner  peut  servir  pour  la  mar- 
che des  abcès  prostatiques,  j'ai  cru  mieux  faire  de  placer 
ici  la  description  des  aponévroses  du  bassin  pour  expli- 
quer le  chemin  de  l'urine  infiltrée. 

BiairnoBtie.  —  Pour  porter  un  diagnostic  précis  et  de 
là  instituer  un  traitement  rationnel,  il  est  nécessaire 
que  le  chirurgien  connaisse  Tanatomie  du  périnée  :  il 
faut  qu'il  puisse  découvrir  en  quel  point  s'est  faite  la 
rupture  du  canal,  rien  que  par  la  marche  de  l'infiltra- 
tion. Souvent  la  rapidité  avec  laquelle  les  tissus  sont 
envahis  empêche  le  praticien  de  résoudre  ce  problème, 
même  lorsqu'il  arrive  une  heure  après  l'accident  :  cepen- 
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dant,  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de  connaître 
cette  anatomie  topographique  :  il  ne  suffit  pas  de  re- 
connaître une  tumeur,  de  diagnostiquer  si  elle  est 
Uqiiide,  quelle  est  la  nature  de  ce  liquide  ;  mais  encore 
quelle  portion  du  périnée  elle  occupe,  quel  chemin  elle 
a  suivi. 

Le  meilleur  moyen  de  rendre  cette  anatomie  facile 
et  de  ne  pas  embrouiller  les  différentes  parties,  c'est  de 
prendre  pour  point  de  départ  l'aponéTrose  moyenne  du 
périnée,  et  d'étudier  ce  qui  est'situé  au-dessus  et  au- 


L  aponévrose  mojenne  du  périnée  a  la  forme  d'un 
tnaogle  qui  bouche  1  excavation  antérienre  triangulaire 
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aussi,  formée  par  les  branches  du  pubis.  Cette  aponé- 
vrose n'est  pas  composée  d'une  lamelle  unique,  mais  de 
deux  feuillets  laissant  entre  eus  un  certain  intervalle 
où  se  trouvent  le  passage  de  l'urèthre  entouré  par  le 
muscle  de  Guthrie,  au  centre  ;  l'artère  honteuse  contre 
les  branches  osseuses,  les  glandes  de  Cooper;  ces  deux 
feuillets  s'attachent  sur  les  bords  des  os  du  pubis,  le 
sommet  correspondant  au  ligament  sous-pubien  de  l'ar- 
cade'. A  la  base  de  ce  triangle,  il  y  a  séparation  des 
deux  feuillets  :  l'un  inférieur  passant  derrière  le  muscle 
transverse  se  réunit  h  l'aponévrose  snperllcielle;  l'autre 
supérieur  allant  rejoindre  le  péritoine  en  formant  l'apo- 
névrose prostato-péritonéale  de  Denonvilliers. 


FIg.  Sa.  —  AponévroEe  moyenne  du  périnée,  ligure  Bchéaiatiqun. 
H,  mméle  de  Gnthris.  C,  gUndei  d«  Cooper.  A,  artère  honteiiK  interne.  F, 


L'aponévrose  superficielle  ou  inférieure  a  aussi  la  forme 
triangulaire  :  nous  venons  de  voir  que  sa  base  se  confond 
derrière  le  muscle  transverse  avec  celle  du  feuillet  anlé- 
rieur  de  l'aponévrose  moyenne,  ses  bords  sont  accolés 
aux  os,  et  enfin  à  son  sommet  les  fibres  viennent  se 
croiser  sur  le  dos  de  la  verge  et  se  mêlent  avec  les  fibres 
du  ligament  suspenseur,  de  sorte  que  l'on  peut  dire  que 
les  deux  aponévroses  forment  un  sac  carré  dont  l'un  des 
côtés  aurait  été  serré  par  une  coulisse  :  en  effet,  les  deux 
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faces  de  ce  sac  sont  formées  par  les  deux  aponévroses  ;les 
trois  côtés  cousus  sont  formés  par  la  base  derrière  le 
transverse,  et  les  deux  côtés  accolés  aux  branches  du 
pubis  :  ce  sac  n'est  donc  ouvert  que  par  sa  partie  an- 
térieure :  Tune  des  faces  s'arrête  à  Tarcade  pubienne  ; 
Fautre  au  ligament  suspenseur. 

Dans  ce  sac  nous  trouvons,  à  la  base  ou  au  fond,  le 
muscle  transverse;  sur  les  côtés,  les  muscles  iscbio-ca- 
verneux;  au  milieu  le  bulbe  et  le  muscle  bulbo-caver- 
neux  :  tous  ces  muscles  sont  eux-mêmes  renfermés  dans 
des  gaines  :  Turèthre  traverse  ce  sac  en  biais,  pour  sortir 
parle  sommet. 

On  voit  que  s1l  y  avait  une  rupture  du  canal  dans 
saportion  bulbeuse,  Turine  ne  pourrait  sortir  que  par  le 
sommet  du  sac  :  elle  serait  donc  obligée  de  remonter 
en  haut  et  en  avant,  et  de  redescendre  ensuite  pour  arri- 
ver dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  peau  de  Tapo- 
Bévrose  superficielle  à  moins  de  traverser  directement 
celle  dernière  :  d'où  cette  conséquence  pratique,  c'est 
que  toutes  les  fois  que  le  périnée  est  pris  d'emblée,  il 
s'agit  d'une  rupture  du  canal  en  avant  de  l'angle  péno- 
scrotal,ou  d'un  abcès  siégeant  au-dessous  de  l'aponévrose 
superficielle  ;  d'un  autre  côté,  tout  ce  qui  est  situé  au- 
dessous  de  cette  aponévrose,  c'est-à-dire  entre  elle  et  la 
peau,  peut  se  répandre  de  suite  jusqu'à  Tanus  d'une  part, 
et  dans  les  bourses  de  l'autre  ;  enfin  aussi  dans  l'abdo- 
men. 

Quand,  au  contraire,  l'abcès  ou  la  rupture  du  canal  a 
Heu  dans  le  sac,  le  liquide  ne  peut  fuser  par  derrière,  car 
il  rencontre  le  muscle  transverse  d'abord,  puis  la  jonc- 
lion  des  deux  aponévroses;  il  ne  peut  fuser  sur  les  côtés, 
puisqu'il  y  a  les  os  ;  il  n'a  de  porte  qu'en  baut,  pour  se 
répandre  soit  dans  l'abdomen,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  du  périnée. 

Ajoutons  cependant  que  l'aponévrose  superficielle 
n'offre  pas  une  résistance  considérable,  de  sorte  qu'il  est 
quelquefois  difficile  de  bien  se  rendre  compte  du  point 
<le  départ  de  la  rupture  ou  de  Tabcès. 
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L'aponévrose  moyenne  du  périnée  offre  un  rempa 
presque  inTranchissable  aux  abcès  développés  dans 
sac,  aux  infiltrations  d'urine  dues  à  la  rupture  du  can 
dans  ses  portions  bulbeuse  et  spongieuse. 

Étudions  ce  qui  se  trouve  au-dessus  de  cette  apon 
vrose;  la  démonstration  n'est  pas  aussi  facile  :  no 
rencontrons  là  aussi  une  aponévrose  dont  la  dispositi< 
est  généralement  peu  comprise,  car  elle  est  la  réunion  ' 
plusieurs  aponévroses. 

J'ai  pris  pour  terme  de  comparaison  un  sac  dans  le  c 
précédent  ;  je  prendrai  ici  la  iigure  représentée  par 
coupe  verticale  d'un  instrument  destiné  à  mesurer 
quantité  de  pluie  tombée  et  que  l'on  appelle  un  pitivi 


mÈtre  ;  à  la  coupe  nous  avons  une  caisse  rectanpiai 
et  au  milieu  un  entonnoir  ;  les  bords  rectangulaires  s 
ront  représentés  par  la  coupe  des  os  du  pubis,  la  pari 
liorizontale  par  la  coupe  de  l'aponévrose  moyenne;  I 
deux  bords  de  l'entonnoir  seront  représentés  par 
coupe  de  l'aponévrose  supérieure  ;  cette  aponévrose  q 
recouvre  le  muscle  releveur  de  l'anus  sépare  ces  muscl 
de  la  prostate,  et  on  l'a  appelée  aponévrose  latérale  de 
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prostate,  au  sommet  de  cet  entonnoir  se  trouve  la  pro- 
state ;  Tespace  triangulaire  compris  de  chaque  côté  entre 
les  bords  de  Tentonnoir  et  ceux  de  la  caisse  rectangulaire 
représentent  les  fosses  ischio-rectales,  que  M.  Paulet  a 
comparées  à  des  bonnets  de  police . 

Nous  voyons  donc  que  ce  second  sac,  supérieur  au 
premier,  n*a  d'ouverture  aussi  qu'en  avant  :  car  en  bas, 
il  y  a  l'aponévrose  moyenne;. en  arrière,  l'aponévrose 
prostato-péritonéale;  en  haut,  sur  les  côtés,  Taponévrose 
latérale  de  la  prostate;  au  milieu,  la  vessie;  en  avant  et 
en  haut,  la  loge  n'est  fermée  que  par  les  tendons  anté- 
rieurs de  la  vessie. 

Il  en  résulte  :  1®  qu'une  communication  directe  est 
impossible  soit  latéralement,  soit  inférieurement  entre 
les  deux  parties  séparées  par  l'aponévrose  moyenne  ; 
2"  que  les  abcès  de  la  prostate  et  les  infiltrations  uri- 
neuses  ne  peuvent  sortir  que  par  en  haut  du  côté  de  Tab- 
domen  ou  par  derrière  en  perforant  (ce  qui  est  très-fa- 
cile) l'aponévrose  prostato-péritonéale  ;  de  là  le  liquide 
peut  se  répandre  soit  au-devant  du  rectum,  soit  dans  la 
fosse  ischio-rectale  de  chaque  côté. 

11  est  facile  de  se  rendre  compte  que,  vu  cette  confor- 
mation anatomique  :  1®  tout  abcès  senti  dans  la  partie 
antérieure  du  périnée,  c'est-à-dire,  en  avant  de  la  ligne 
bi-ischiatique,  est  idiopathique,  abcès  circonscrit  du 
tissu  cellulaire,  ou  symptomatique  d'une  lésion  profonde 
qui  ne  peut  exister  que  dans  les  organes  situés  au-des- 
sous de  l'aponévrose  moyenne  (glandes  de  Cooper,  tissu 
cellulaire  péri-spongieux,  portion  spongieuse  de  Turè- 
thre)-;  donc  pas  d'abcès  de  la  prostate  venant  se  montrer 
dans  cette  portion  du  périnée  ;  2**  que  toute  infiltration 
d'urine  venant  du  bulbe  ira  d'abord  dans  l'abdomen, 
puis  dans  la  verge  et  dans  le  scrotum  pour  redescendre 
ensuite  envahir  le  périnée;  3*  que  tout  abcès  de  la  pro- 
state ne  venant  pas  à  s'ouvrir  sur  ses  faces  extérieures 
ne  peut  fuser  ni  par  en  bas,  ni  sur  les  côtés,  mais  seule- 
ment en  arrière,  où,  traversant  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale,  il  arrive  facilement  au-devant  du  rectum  et 
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envahit  consécutivement  les  fosses  ischio-rectales  et  vient 
au  pourtour  de  Tanus.  Cependant  il  peut  arriver  que 
cet  abcès  fusant  par  en  haut  arrive  sur  le  péritoine,  car 
nous  avons  vu  que  l'aponévrose  ne  fait  qu'envelopper  la 
prostate  sur  les  côtés  laissant  le  sommet  libre  et  que  le 
péritoine  descend  beaucoup  en  arrière  et  sur  les  côtés 
des  parois  vésicales  ;  4°  la  rupture  de  l'urèthre  dans  la 
portion  musculeuse  sera  diagnostiquée  par  Turine  venant 
se  répandre  au-devant  de  l'anus  et  dans  la  paroi  abdo- 
minale avant  d'envahir  le  périnée  :  le  cas  est  rare. 

Nous  adopterons  donc  les  conclusions  auxquelles  est 
arrivé  M.  André  Martin. 

A  la  partie  antérieure  du  périnée,  les  collections  pu- 
rulentes sont  :  ou  idiopathigues,  abcès  circonscrits  du 
tissu  cellulaire,  ou  bien  symptomaliques  d'une  lésion  pro- 
fonde dont  le  siège  ne  peut  être  supérieur  à  l'aponévrose 
du  ligament  de  Carcassonne  du  périnée. 

A  la  partie  postérieure  :  1°  pour  la  tumeur  urineuse, 
il  n'y  a  pas  de  doute  possible  ;  il  faut  aller  chercher  la 
lésion  dans  la  loge  supérieure  de  la  partie  antérieure  du 
périnée  ;  2°  pour  les  tumeurs  purulentes  elles  sont  idio- 
pathiques  et  alors  superficielles^  nées  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  ou  bien  profondes,  elles  sont  dues 
à  un  phlegmon  profond  de  la  fosse  ischio-rectale  ou  bien 
symptomatiques,  et  il  faut  interroger  les  glandes  muci- 
pares  de  l'anus,  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux,  la  partie 
inférieure  du  rectum,  la  colonne  vertébrale,  l'ischion, 
en  dernier  lieu  la  prostate. 

Boyer  appelle  abcès  urineux,  une  tumeur  formée  par 
l'inflammation  et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  au 
contact  de  l'urine  :  pour  beaucoup  de  chirurgiens,  il  faut 
qu'il  y  ait  rupture  de  l'urèthre  pour  qu'il  existe  un  abcès 
urineux. 

Civiale,  au  contraire,  a  parfaitement  démontré  que 
l'urine  peut  filtrer  à  travers  les  tissus  :  «  Ces  abcès,  dit- 
il,  paraissent  avoir  lieu  de  deux  manières,  soit  que  l'urine 
transsude  à  travers  les  parois  uréthrales,  quoiqu'il  n'existe 
aucune  solution  de  continuité  appréciable,  et  que  le  ca- 
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nal  présente  seulement  les  traces  d'un  travail  inflamma- 
toire, soit  qu'une  irritation  prolongée  de  la  muqueuse 
uréthrale  et  des  tissus  qu'elle  recouvre  se  propage  au 
loin,  par  voie  de  continuité  ou  seulement  par  sympathie. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  abcès  urineux  avec  ceux 
qui  se  développent  dans  les  parties  voisines  et  où  il  n'y 
a  pas  d'urine  mélangée  au  pus  :  d'un  autre  côté,  il  ne 
faut  pas  non  plus  mêler  les  tumeurs  urineuses  qui  se 
forment  lentement  par  transsudation  avec  ces  tumeurs 
péri-uréthrales,  qui  sont  dues  quelquefois  à  une  inflam- 
mation chronique  :  ici  on  ne  rencontre  jamais  de  pus  :  le 
tissu  coupé  représente  exactement  du  tissu  fibreux  ; 
nous  nous  en  sommes  déjà  occupés. 

Traitement.  —  Lorsqu'un  chirurgien  est  appelé  au- 
près d'un  malade  atteint  subitement  d'infiltration  uri- 
neuse,  il  ne  doit  pas  rester  inactif,  ni  chercher  de  suite 
quelle  en  est  la  cause  ;  généralement,  il  y  a  eu  rétention, 
puis  le  malade  s'est  senti  tout  d'un  coup  soulagé  et  au 
môme  moment  tout  le  tissu  cellulaire  péno-scrotal  a 
augmenté  de  volume  :  ce  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix, 
c'est  que  cette  infiltration  gagne  le  tissu  cellulaire  abdo- 
minal ;  car  une  fois  cette  partie  du  corps  un  peu  prise, 
il  est  très-difficile  de  se  rendre  maître  de  la  marche  de 
l'urine  à  travers  ces  mailles  très-fines.  Des  incisions  pro- 
fondes sur  la  ligne  médiane,  au  périnée,  aux  aines,  sur 
le  scrotum  doivent  être  faites  et  profondément  :  on  croit 
avoir  fait  des  ouvertures  d'une  grande  profondeur,  très- 
longues,  dont  on  est  quelquefois  soi-même  efl'rayé,  et 
cependant  une  fois  que  les  tissus  sont  dégorgés,  on  est 
tout  étonné  de  la  petitesse  des  incisions  :  il  faut  surtout 
bien  s'assurer  que  le  foyer^  urineux  communique  avec 
l'extérieur  :  on  peut  placer  des  drains  qui  rejoindront 
deux  ouvertures  :  par  exemple,  une  ouverture  périnéale 
avec  une  située  dans  Faîne. 

11  faut  opérer  sur-le-champ,  car  rien  ne  gangrène 
plus  les  tissus  que  le  contact  de  l'urine  :  plus  on  difl'ère, 
plus  on  s'expose  à  la  propagation  et  à  l'infiltration  des 
tissus. 
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Boyer  le  dit  catégoriquement  :  «  La  première  chose  à 
faire  est  de  pratiquer  une  incision  au  périnée  le  plus  tôt 
possible  pour  donner  issue  h  Turine  épanchée  ou  in- 
filtrée. 

«  Cette  incision  doit  pénétrer  jusqu'au  siège  du  dépôt 
qui,  pour  l'ordinaire,  est  situé  profondément,  et  avoir 
une  étendue  proportionnelle  à  celle  du  dépôt.  S'il  y  a 
plusieurs  abcès,  il  faut  les  ouvrir  chacun  en  particulier,  et 
alors  même  qu'il  n'y  en  a  qu'un,  si  rinfiltration  des 
bourses,  de  la  verge,  de  l'hypogastre,  etc.,  est  considé- 
rable, et  surtout  si  la  peau  de  ces  parties  est  rouge,  vio- 
lacée, il  faut  multiplier  les  incisions  et  en  proportionner 
le  nombre  au  degré  de  l'infiltration.  En  vain  voudrait-on 
ménager  quelques-unes  de  ces  parties  ;  celles  qui  ont 
été  une  fois  abreuvées  d'nrine,  n'échappent  presque  ja- 
mais à  la  gangrène.  » 

Civiale  émet  les  mômes  principes  :  agir  promptement 
et  faire  de  grandes  incisions  qui,  d'une  longueur  ef- 
frayante, se  réduisent  presque  à  des  mouchetures  après 
le  dégorgement  opéré. 

Il  faut  bien  avoir  présent  à  l'esprit  que  plus  on  ouvre 
de  voies  à  l'urine,  plus  vile  les  tissus  sont  dégorgés. 

Il  n'y  a  pas  de  lieu  d'élection  pour  ces  incisions  :  il 
est  évident  que  la  ligne  médiane  vaut  mieux  ;  mais  il  faut 
les  faire  partout  où  l'on  sent  de  la  fluctuation. 

M.  Verneuil  cautérise  au  fer  rouge  les  bords  de  la 
plaie  et  aussi  la  surface  de  la  poche  ;  malgré  les  avanta- 
ges que  l'on  peut  en  tirer,  je  crois  qu'il  vaut  mieux  ne  le 
faire  qu'à  la  dernière  extrémité  :  où  le  fer  rouge  peut 
être  employé  avec  succès,  c'est  pour  aider  à  la  fonte  de 
ce  tissu  lardacé  qui  composa  les  tumeurs  péri-uréthrales 
fibreuses. 

Des  compresses  d'eau  froide  suffisent  ;  les  drains  se 
passent  facilement  avec  une  pince  à  pansement. 

Quand  on  est  parvenu  à  arrêter  cette  infiltration,  il 
faut  empêcher  que  l'urine  n'arrive  constamment  aug- 
menter cet  accident  et  ne  s'écoule  toujours  par  la  rup- 
ture :  on  doit  s'occuper  alors  de  remédier  à  la  cause  :  le 
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cas  est  moins  sérieux  avec  les  drains  qui  conduisent  pour 
ainsi  dire  l'urine  à  Textérieur  sans  qu'elle  se  répande 
dans  les  tissus. 

Si  la  rupture  a  lieu  derrière  un  rétrécissement,  il  faut 
obtenir  la  dilatation  immédiate  de  cet  obstacle  et  laisser 
une  sonde  à  demeure;  s'il  y  a  contracture  du  col  ou 
engorgement  sénil,  que  le  cathétérisme  soit  assez  facile, 
il  vaut  mieux  sonder  le  malade  toutes  les  fois  que  le 
besoin  d'uriner  se  fait  sentir. 

Dans  le  cas  où  on  ne  pourrait  passer  un  instrument 
et  où  la  rupture  aurait  lieu  derrière  la  coarctation,  il  faut 
faire  des  ponctions  vésicales  avec  le  trocart  capillaire  et 
vider  la  vessie  par  ce  moyen. 

Quelquefois  il  reste  des  trajets  fistuleux,  il  faudra  les 
traiter  comme  nous  Tavons  indiqué  plus  haut. 

ARTICLE  IV 

liésions  org^aniques. 

I.  — ENGORGEMENT  SÉNIL  DE  LA  PROSTATE. 

L'engorgement  de  la  prostate  est  une  altération  parti- 
culière du  tissu  de  la  glande,  qu'on  retrouve  dans  tous 
les  cas  et  qui  ne  présente  jamais  que  de  légères  varia- 
lions  :  on  peut  donc  caractériser  l'engorgement  de  la 
prostate  uniquement  d'après  les  changements  physiques 
qu'a  subis  cet  organe. 

Cet  état  morbide  n'est  pas  dangereux  par  lui-même  ; 
mais  il  produit  des  troubles  considérables  soit  dans  la 
miction,  soit  dans  des  organes  importants.  La  glande,  en 
augmentant  de  volume,  essaie  de  faire  hernie  à  travers 
la  capsule  prostatique,  ce  qui  arrive  surtout  en  haut,  et 
explique  pourquoi  les  tumeurs  saillantes  en  dehors  de  la 
prostate  sont  plus  molles  que  la  partie  de  l'organe  sur 
laquelle  elles. s'implantent. 

Anatomie  pathoioi^iau^^*  — 11  ne  faut  pas  Confondre 
l'hypertrophie  et  l'engorgement  aussi  bien  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  que  pour  les  changements  de 
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direction  du  canal  :  Thypertrophie  se  produit  sous  l'in- 
fluence inflammatoire  et  peut  se  résorber;  tandis  que*. 
Tengorgement  est  un  état  morbide  coïncidant  avec  l'âge 
avancé,  c'est  une  transformation  de  la  glande,  il  y  a  uni 
transformation  dans  la  glande  comme  chez  la  femi 
dans  l'utérus  :  l'utérus  s'atrophie  en  s' atrophiant,  tan< 
que  la  prostate  s'atrophie  en  se  gonflant  :  il  se  passe  là,!j 
comme  je  le  dis,  une  transformation  de  la  glande  qi  *' 
n'est  pas  simplement  une  hypertrophie. 

Dans  l'engorgement  sénîl,  les  canaux  sécréteurs  de 
prostate  ne  donnent  plus  de  liquide  prostatique,  mi 
un  mucus  albumineux,  qui,  sous  le  microscope,  a 
forme  de  tubes  albumineux  se  ramifiant  ;  dans  le 
tarrhe  prostatique  chez  l'adulte,  c'est  un  produit  coi 
posé  de  muco-pus  qui  donne  aux  premières  gouttes  d'i 
rine  soit  directes,  soit  par  une  sonde,  un  aspect  laiteux^j 
Sous  rinfluence  de  cet  état  morbide,  la  prostate  seî 
développe  du  côté  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  :  quandf! 
les   deux  lobes  latéraux  s'accroissent  également,  leij 
parois  du  canal  sont  appliquées  plus  fortement  l'une  safj 
l'autre:  au  contraire,  lorsqu'un  lobe  s'accroît  plusqu6| 
l'autre  au  point  de  s'y  creuser  une  cavité,  le  canal  est 
dévié  du  côté  du  lobe  le  moins  proéminent. 

Il  ne  faut  pas  admettre  des  engorgements  mous  etdeij 
engorgements  durs  :  il  n'y  a  qu'une  espèce  d'engorge-j 
ment;  la  glande  devient  dure  en  se  gonflant,  et  nousj 
avons  vu  que  les  excroissances  sont  molles  quand  ellesj 
dépassent  la  cage  prostatique. 

Lorsque  l'on  rencontre  une  prostate  très-dure,  c'est 
que  généralement  une  inflammation  est  venue  se  greffer; 
sur  le  lobe  déjà  engorgé  sénilement  :  les  glandes  s'atro- 
phient complètement  dans  ce  cas ,  et  il  se  forme  dUi 
tissu  fibreux  :  lorsqu'il  se  prend  dans  ce  tissu  des  filets 
nerveux,  ils  occasionnent  des  douleurs  considérables  et^ 
contre  lesquelles  il  y  a  peu  de  remèdes  :  la  prostatite 
arrivant  dans  une  prostate  engorgée  est  bien  plus  mau- 
vaise que  celle  arrivant  dans  une  prostate  saine  des 
adultes  :  cette  dernière,  d'ailleurs,  durant  généralement 
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de  temps.  Dans  le  premier  cas ,  on  ne  peut  guère 

lager  les  vieillards  qu'en  les  engageant  à  se  sonder, 

qu'en  appl^uant  des  cataplasmes,  des  lavements  et 

ilquefois  des  sangsues  :  il  y  a  de  ces  maladies  qui 

jnt  deux  et  trois  ans  et  même  plus,  et  font  croire, 

imenous  le  verrons,  à  une  pierre. 

On  remarquera  en  outre  que  lorsque  la  prostate  s*en- 

ime  dans  l'engorgement  sénil,  il  n'y  a  jamais  atro- 

de  la  glande  ;  elle  reste  de  la  même  grosseur;  elle 

lare,  et  c'est  l'état  que  M.  Mercier  appelle  hypertro- 

indurée. 

Knous  ajoutons  que  l'atrophie  peut  exister  à  la  suite 

le hypertrophie  inflammatoire;  que  dans  cette  hyper- 

ihie,  le  canal  reste  au  milieu  de  la  glande,  tandis  que 

l'engorgement  sénil,  il  se  place  à  la  partie  posté- 

ire  de  cette  même  glande,  nous  voyons  qu'il  y  a  une 

•grande  différence  entre  l'engorgement  et  Thyper- 

Âie,  non-seulement  au  point  de  vue  pathologique, 

encore  lorsque  Tinflammation  atteint  la  glande  dans 

deux  états,  et  enfin  au  point  de  vue  de  la  situation 

canal. 

Si  l'on  touche  par  le  rectum  une  prostate  engorgée, 
sent  que  la  face  postérieure,  plane  à  l'état  nor- 
I,  est  devenue  légèrement  convexe,  et  le  sillon  qui  la 
longitudinalement,  plus  profond  :  la  longueur  de 
face  ne  paraît  pas  changée  :  tandis  que  la  faceanté- 
ire  a  pris  dans  le  sens  vertical  beaucoup  de  développe- 
it  (Gaudmont). 
La  partie  antérieure  s'est  étendue  d'un  côté  vers  la 
ion  musculeuse  de  l'urèthre,  et  de  l'autre  vers  la 
lie  dont  elle  a  refoulé  la  paroi  en  arrière  dans  une 
^portion  variable,  de  sorte  que  la  face  supérieure  de  la 
itate  qui,  à  l'état  normal,  est  dirigée  en  bas  et  en 
it,  est,  dans  l'engorgement,  en  haut  et  en  arrière. 
1  les  trois  iobes  de  la  prostate  peuvent  s'engorger  en 
P*ême  temps,  quelquefois  un  seul  ;  mais,  règle  générale, 
n  wt  rare  que  le  lobe  moyen  soit  engorgé  sans  que  les 
'obes  latéraux  le  soient. 
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Le  lobe  moyen,  en  se  tuméfiant,  s'avance  toujours  if 
côté  de  la  vessie  et  non  du  côté  de  Turèthre  :  M.  CaaÉf 
mont  en  a  parfaitement  expliqué  les  motifs.  Lorsque 
lobe  moyen  est  malfide,  on  aperçoit  à  la  pointe  an 
gone,  immédiatement  derrière  roriflce  externe  de  V 
rèthre,  une  tumeur  dont  la  grosseur  varie  depuis  le 
lume  d'un  pois  et  au-dessus,  jusqu'à  celui  d'un  œut 
poule  ;  M.  Caudmont  croit  qu'il  est  rare  qu'il  dépî 
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Fig,  87.  —  Déviations  de  l'urèthre  par  suite  de  l'engorgement 

portion  médiane. 

a,  lobe  droit.  6,  lobe  gauche,  c,  partie  médiane  (lobe  moyen). 


ces  dimensions,  les  tumeurs  à  base  large  sont  généi 
ment  uniques  ;  les  tumeurs  à  base  pédiculée  sont 
contraire  souvent  multiples  ;  dans  ce  cas  elles  occu| 
non-seulement  la  base  du  trigone,  mais  .aussi  les  côléj 
et  quelquefois  le  devant  de  l'orifice.  Le  lobe  moyen 
gorgé  s'enclave  comme  un  coin  entre  les  deux  loi 
latéraux  et,  par  sa  partie  postérieure,  il  se  continue  ai 
le  trigone  par  une  pente  douce  :  les  lobes  latéraux 
faisant  proéminence  dans  la  vessie  laissent  un  espa( 
entre  eux  et  les  parois  vésicales,  espace  qui  peut  lo( 
quelquefois  des  calculs,  et  qu'il  est  très-difficile  de  dii 
gnostiquer. 


DÉVIATION   DE  L*URÉTHRË  DANS  L*ËNGORGËMENT.      305 

Nous  donnerons  d'après  M.  Caudmont  et  ayant  sous 
les  yeux  trois  prostates  engorgées,  les  changements  su- 
bis par  le  canal  dans  cette  circonstance  :  d'ailleurs,  pour 
[bien  étudier  les  changements  introduits  dans  les  dimen- 
dons,  la  forme,  la  direction,  etc.,  de  la  partie  correspon- 
dante de  l'urèthre,  il  suffit  de  faire  des  coupes  transver- 
sales dans  la  hauteur  de  la  prostate  et  ouvrir  le  canal 
par  sa  paroi  antérieure. 


Fig.  88.  —  Valvule  prostatique. 

I 

•       Le  premier  moyen  permet  surtout  d'étudier  Tinfluence 
[   qu'exerce  sur  la  forme  et  la  largeur  de  Turèthre  Tengor- 


Fig.  89.  —  Cul  de  sac  antérieur  et  postérieur. 

gementdes  lobes  latéraux,  et  il  fait  voir  que,  dans  ce  cas, 
le  canal  se  présente  sous  l'aspect  d'une  fente  verticale 
qui  est  simple  antérieurement  et  bifide  postérieurement  ; 
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c'est  un  Y  renversé  :  les  deux  sillons  latéraux  de  l'état  ! 
normal  sont  conservés  ;  ce  sont  maintenant  deux  fentes 
obliques  en  arrière  et  en  dehors,  se  réunissant  à  angle'^ 
sur  la  ligne  médiane,  et  circonscrites  entre  la  paroi  pos* 
térieure  qui  est  anguleuse  en  avant,  et  Tantérieure,  qui, .] 
après  avoir  recouvert  la  précédente  dans  toute  son  éteiHJ 
due,  se  prolonge  en  haut  en  continuant  une  troisième 


Fig.  00.  —  Valvule  musculaire. 


!" 


fente  :  celle-ci  est  verticale  quand  les  deux  lobes  sont  de 
même  volume  ;  légèrement  oblique,  quand  Tun  est  plus 
volumineux  que  l'autre;  des  deux  fentes  obliques  celle 
qui  est  la  plus  haute  est  recouverte  par  le  lobe  le  plus 
volumineux. 

L'urèthre  s'accroît  d'avant  en  arrière,  par  suite  de 
l'engorgement  des  lobes  latéraux  :  seulement,  comme^ 
l'observe  Civiale,  la  hauteur  du  canal  est  rarement  ausa 
considérable  qu'on  l'a  prétendu;  le  canal  s'est  accru 
aussi  eh  largeur,  mais  surtout  plus  par  le  fait  du  déplis-^ 
sèment  de  la  muqueuse  que  par  un  accroissement  réel. 

Si  on  ouvre  l'urèthre  par  la  paroi  antérieure,  sans  in-i 
léresser  la  portion  prostatique,  afin  devoir  comment  se 
présente  l'extrémité  inférieure  des  lobes  latéraux  quand 
ils  sont  engorgés,  on  observe  qu'ils  s'avancent  dans  la 
portion  musculeuse  sous  la  forme  d'une  tumeur  résis- ^ 
tante  convexe,  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  avant  I 
d'une  face  de  la  glande  à  l'autre.  Ils  oblitèrent  à  la  ma- 
nière d'un  diaphragme  la  lumière  du  canal  de  l'urèthre:    j 
ce  qui  exige,  pour  le  cathétérisme  dans  ce  cas,  que  le  bec    TJ 
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le  la  sonde  passe  sous  une  espèce  de  pont  et  que,  pour  y 
ffriver,  il  faille  enfoncer  la  sonde  assez  profondément 
somme  si  Ton  voulait  appuyer  sur  le  rectum,  avec  le 
aion  de  Tinstrument. 

La  direction  du  canal  est  beaucoup  modifiée.  La  partie 
pi  avoisine  le  méat  interne  est  fortement  relevée  en 
bat  et  en  avant^  et  présente  une  courbure  dont  la  con- 
Bvité  regarde  plus  ou  moins  directement  le  pubis. 
U déviation  n*affecte  que  la  paroi  postérieure  du  canal  ; 
fintre  demeure  rectiligne.  Une  deuxième  courbure  de  la 
^i  postérieure  existe  à  la  pointe  de  la  prostate  ;  elle 
prt  courte,  peu  prononcée,  et  sa  concavité  regarde  di- 
^tement  en  haut.  Entre  les  deux,  la  paroi  du  canal  est 
pKtiligne  et  oblique  en  haut  et  en  arrière.  Il  est  impor- 
lut  de  bien  connaître  cette  direction  de  cette  paroi  de 
hrèthre,  puisque  c'est  elle  que  paraissent  suivre  Turine 
it  les  sondes,  du  moins  celles  qui  sont  assez  flexibles 
|OQr  se  diriger  elles-mêmes. 

Gomme  nous  Tavons  vu,  le  canal  est  dévié  à  droite  ou 
ï  gauche  suivant  la  proéminence  des  lobes  l'un  sur 
i'aotre. 

.  Le  vérumontanum  est  pour  ainsi  dire  atrophié  dans 
Fengorgement  sénil. 
.  Enfin,  quand  le  lobe  moyen  est  considérablement  tu- 

EUé  en  même  temps  que  les  lobes  latéraux,  il  est  dif* 
Ile  de  voir  la  forme  de  Torifice  ;  mais  alors,  on  remar- 
de  chaque  côté  un  sillon  linéaire  plus  ou  moins 
bnd,  interposé  entre  le  lobe  moyen  et  les  lobes  la- 
Qx,   et  par  lequel  passent  Turine  et  les   instru- 
kents. 

MamBostic.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de  direcon- 
iVDant  Tanatomie  pathologique  de  l'engorgement  sénil 
!•  la  prostate,  on  voit  que  le  diagnostic  doit  porter  non- 
Mement  sur  les  lésions  uréthrales,  mais  aussi  sur  les 
Plions  vésicales  :  il  est  donc  très-important  de  se  rendre 
Compte  de  ces  états  morbides  dans  les  deux  organes. 

!•  Déformations  uréthrales,  —  Le  toucher  rectal  ne  peut 
*lous  donner  que  les  renseignements  indiqués  plus  haut; 
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il  faut  surtout  compter  sur  le  diagnostic  chirurgie 
les  instruments  à  employer  sont  : 

La  sonde  de   trousse  ordinaire  donne  des  résull 
peunels,  à  moins  d'avoir  une  courbure  longue  de  6 
timètres  formant  un  quart  de  cercle  :  il  faut  se  rappel 
qu'il  y  a  une  grande  différence  ici  entre  la  forme 
instruments  évacuateurs  et  ceux  explorateurs  :  '■  ' 

Un  instrument  à  grande  courbure  comme  la  sonde*'^ 
Gély  passera  facilement,  car  il  suivra,  tout  le  temps> 
paroi  postérieure  du  canal,  par  suite  de  sa  courbur^j^l 
nous  savons  que  la  paroi  postérieure  ne  présente  pasd^ 
stacle;  au  contraire,  pour  diagnostiquer  Tengorgei 
des  lobes,  il  faut  avoir  un  instrument  qui  passe  entre 
c'est-à-dire  un  bec  faisant  une  courbure  brusque  si 
membre  :  la  sonde  coudée  de  Mercier  remplit  ces 
ditions  ;  mais  il  peut  arriver  que,  môme  en  abaissant! 
tement  le  pavillon  entre  les  jambes  du  malade,  on 
puisse  enfoncer  suffisamment  la  sonde  de  manière  à'I 
que  le  bec  pénètre  dans  la  vessie,  l'instrument  étant 
droit  :  dans  ce  cas,  on  se  servira  de  la  sonde  bicoudée^ 
même  auteur,  sonde  qui  malheureusement  ne  peut  pU 
guère  servir  alors  pour  le  diagnostic  des  affections  prosl 
tiques  dans  la  vessie. 

La  bougie  de  cire  molle  employée  par  Civiale,  la 
gie  exploratrice  ordinaire,  ne  donnent  pas  d'excellei 
résultats  pour  le  diagnostic. 

La  sonde  étant  engagée  dans  la  portion  musculei 
si  les  lobes  sont  engorgés,  on  sent  un  premier  temi 
d'arrêt  à  la  pointe  de  la  prostate  :  on  rencontre  là 
pont  formé  par  les  deux  lobes  venant  par  leur  tuméf 
tion  se  placer  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  ;  il 
alors  communiquer  au  bec  de  la  sonde  une  légère  pi 
sion  directement  en  bas  vers  le  rectum,  basculer  ensdl 
très-légèrement,  en  imprimant  à  Tinstrument,  s'il 
nécessaire,  de  petits  mouvements  de  latéralité  :  leponl 
existe,  mais  moins  prononcé  quand  il  n'y  a  qu'un  lobe|^ 
d'engorgé. 

Une  fois  la  sonde  engagée  dans  la  portion  prostali' 
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se  présentera  plusieurs  cas  à  déterminer  par  le 
ién  au  moyen  de  la  sonde  :  si  les  deux  lobes  sont 
is  également,  on  sent  le  bec  pris  et  serré,  mais 
i  avance  facilement,  et  on  peut  dégager  le  bec  en 
t  le  pavillon  de  Tinstrument  :  par  ce  mouvement, 
entre  dans  la  portion  du  canal  située  en  arrière 
es  engorgés. 

m  des  lobes  est  engorgé,  il  y  a  un  arrêt  de  la 
u  commencement  de  la  déviation,  et  on  est  obligé 
er  la  plaquç  du  pavillon  du  côté  du  lobe  non 
i  :  on  redresse  la  plaque  quand  la  tumeur  laté- 
mée  par  le  lobe  est  parcourue  ;  d'ailleurs,  en  lais- 
ur  ainsi  dire  la  sonde  chercher  toute  seule  son 
,  on  connaît  parfaitement  ces  changements  de 
n  du  bec  si  bien  indiqués  par  les  différentes 
18  que  prend  la  plaque  :  s*il  y  a  les  deux  lobes 
5»,  dans  ce  cas,  les  deux  promontoires  ne  sont 
lés  à  la  même  hauteur,  et  on  est  obligé,  après 
ontourné  une  tumeur  à  droite  par  exemple,  d'en 
■ner  une  plus  haut  en  sens  inverse  :  de  sorte  que 
ne  du  pavillon  d'abord  horizontale  à  la  pointe 
rostate,  s'inclinera  en  premier  lieu  du  côté  op- 
i  premier  engorgement,  redeviendra  horizontale, 
aclinera  du  côté  opposé,  pour  redevenir  horizon- 
orifice  externe  de  la  vessie,  si  le  lobe  moyen  n'est 
I  lui-même. 

é  à  l'orifice  interne,  il  faut  s'assurer  qu'il  n'y  a 
valvule  antérieure  ou  postérieure  ;  savoir  si  l'on 
3  à  une  tumeur  prostatique  ou  à  une  valvule  mus- 

>rd,  s'il  y  a  engorgement  du  lobe  moyen,  le  bec 
onde  n'entrera  dans  la  vessie  qu'en  suivant  une 
iz  rigoles  ;  il  prend  généralement  celle  qui  est  la 
msidérable  et  est  creusée  pour  ainsi  dire  dans  le 
moins  développé. 

id  on  arrive  au  méat  interne,  il  y  a  souvent  un 
sac  qui  îirrête  la  sonde,  surtout  dans  le  cas  de  val- 
usculaire  :  nous  nous  en  occuperons  plus  tard. 
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Dans  le  cas  de  valvule  prostatique,  on  a  d*abord  vaj^ 
arrêt  ;  puis,  en  abaissant  fortement  le  pavillon  entvA 
les  jambes  du  malade^  et  poussant  légèrement,  on  senlâ 
que  le  talon  monte  en  frottant  sur  un  corps  mou  dk^ 
qu'il  se  dégage  petit  à  petit  sans  soubresaut.  Une  fois  hi^ 
sonde  dans  la  vessie,  si  on  la  lâche,  on  la  voit  ressor» 
avec  assez  de  vitesse,  chassée  qu'elle  est  par  le  lobf^ 
moyen  :  c'est  encore  un  symptôme  utile  pour  le  dii^ 
gnostic. 

Lorsque  le  lobe  moyen  et  les  deux  lobes  laté 
sont  engorgés,  nous  avons  vu  que  la  prostate  est 
menlée  de  longueur,  que  sa  direction  s'est  rapprocl 
de  la  verticale  :  il  faut  donc  se  servir  de  sondes 
longues  et  souvent,  au  lieu  de  la  sonde  coudée  ordin 
il  faut  prendre  la  sonde  bicoudée  de  Mercier,  qui  pei 
d'arriver  plus  facilement  dans  la  vessie;  mais  elle 
peut  servir  au  diagnostic  des  déformations  de  Tori 
dans  la  cavité  de  la  vessie  comme  nous  l'avons  déjà 

Règle  générale,  la  sonde  coudée  rend  parfaite 
compte  des  déformations  uréthrales  produites  par  T 
gorgement  sénil  de  la  prostate.  Giviale  se  servait  beai 
coup  de  bougies  en  cire  molle  pour  le  diagnostic 
ces  affections.  Voici  comment  il  résume  ce  qu'il  a  ol 
serve.  «  Lorsque  la  tuméfaction  prostatique  est  encoi 
peu  considérable,  la  bougie  se  trouve  serrée  et  en  qud 
que  sorte  arrêtée,  au  moment  où  l'on  croit  péné 
dans  la  vessie.  En  appuyant  légèrement  sur  elle,  pen- 
dant  quelques  secondes,  on  la  fait  cheminer.  Une  foii 
qu'elle  est  parvenue  dans  la  vessie,  on  l'y  laisse  séjour 
ner  pendant  quelques  instants,  après  lesquels  on  la  re- 
tire, et  l'on  voit  son  extrémité  vésicale  recourbée  de 
bas  en  haut  ou  latéralement,  efiTet  d'un  obstacle  peu  dé- 
veloppé. 

«  Dans  certains  cas  la  bougie  n'avance  point,  quoi- 
qu'on appuie  assez  fortement  ;  si  on  la  retire  alors,  on 
trouve  son  extrémité  rebroussée,  formant  une  espèce  de 
tubercule.  C'est  le  résultat  du  même  obstacle  plus  dé- 
veloppé et  produisant  à  l'orifice  interne  de  Turèthre,  une 
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déviation  brusque,  as^ez  prononcée  pour  que  la  bougie 
ne  Tait  pas  traversée. 

«  Dans  d'autres  circonstances,  moins  communes,  la 
bougie  pénètre,  même  assez  aisément,  et  ramène  tantôt 
par  côté,  tantôt  vers  la  face  inférieure,  des  empreintes 
comme  si  elle  avait  été  mutilée  avec  un  emporte-pièce; 
ce  sont  les  effets  d'excroissances,  de  fongosités  dures  et 
aillantes. 

a  II  faut  toujours  avoir  soin,  avant  de  retirer  la  bou- 
rgîe,  de  marquer  avec  l'ongle  le  point  correspondant  à 
l' l'orifice  extérieur  de  l'urèthre.  Un  séjour  de  deux  minu- 
te au  plus  suffit  pour  qu'elle  fournisse  tous  les  rensei- 
gnements qu'on  peut  attendre  d'elle.  » 

Giviale  a  eu  surtout  en  vue  le  diagnostic  des  tumeurs  à 
'  Torifice  vésical  :  la  bougie  en  cire,  pas  plus  que  la  bougie 
b  eiploratrice  et  les  sondes  à  grande  courbure  ne  peuvent 
li^ienseigner  sui'  l'engorgement  des  lobes  moyens  dans  le 
einal,  car  le  bec  suit  la  paroi  postérieure  qui,  comme 
loas  l'avons  vu,  est  toujours  libre  dans  la  portion  pros- 
tatique :  ces  instruments  excellents  pour  le  catbétérisme 
ne  sont  pas  aussi  utiles  pour  le  diagnostic. 

2*  Déformations  vésïcales.  —  Le  toucher  rectal  donne 
peu  de  renseignements,  puisque  la  tuméfaction  de  la 
prostate  a  surtout  lieu  en  avant  et  en  haut. 

Quant  aux  autres  inoyens  de  diagnostic  tels  que  les 
qrmptômes  décrits  par  le  malade,  ils  sont  peu  utiles  : 
comme  le  dit  Giviale,  rien  de  constant,  rien  de  spécial,  rien, 
par  conséquent,  de  caractéristique,  relativement  aux  tu- 
meurs de  la  prostate,  soit  dans  les  sensations  du  malade, 
loit  dans  les  troubles  fonctionnels  de  l'appareil  uri- 
naire. 

L'exploration  directe  est  donc  le  meilleur  moyen  de 
diagnostic,  et  nous  la  résumerons  ainsi  : 

Une  fois  arrivé  à  la  pointe  de  la  prostate,  la  distance 
parcourue  par  le  bec,  de  ce  point  jusqu'à  ce  que  l'urine 
coule,  indique  l'augmentation  de  longueur. 

Abaissement  du  bec  pour  passer  sous  le  pont  à  la 
pointe  de  la  prostate. 
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Déviation  de  la  plaque  du  pavillon  du  côté  opposé  au 
lobe  le  plus  engorgé. 

Arrêt  de  Tinstrument  au  méat  interne,  le  bec  de  Tin- 
strument  paraît  glisser  sur  un  plan  incliné,  à  mesure 
qu*on  abaisse  le  pavillon,  et  il  faut  que  la  sonde  chemine 
encore  assez  longtemps  pour  arriver  dans  la  vessie. 

Grosseur  de  la  tumeur  jugée  par  le  degré  d'abaisse- 
ment du  pavillon  et  la  longueur  de  la  sensation  de  frot- 
tement. 

Il  ne  faut  pas  craindre  d'abaisser  fortement  le  pavillon 
entre  les  jambes  du  malade,  même  au  delà  du  parallé- 
lisme des  cuisses  :  aussi  est-il  important  de  placer  le 
siège  du  malade  sur  un  coussin  quand  on  veut  Texami- 
ner  couché. 

Ajoutons  que  le  canal  est  plus  dur,  qu'il  a  perdu  sa 
souplesse,  son  élasticité,  et  qu'il  faut  presser  davantage 
sur  l'instrument  pour  le  faire  avancer. 

Souvent  la  muqueuse  saigne,  car  elle  est  altérée:  il 
faut  toujours  y  faire  attention  ;  le  retentissement  sur 
les  reins  peut  être  dans  ce  cas  plus  considérable. 

Traitement.  —  Les  sondages  répétés  sont  la  meil- 
leure méthode  de  traitement  dans  l'engorgement  sénîl 
de  la  prostate. 

U  arrive  quelquefois,  lorsqu'on  sonde  des  malades 
alités,  de  retirer  par  la  sonde  une  urine  trouble,  bou^ 
beuse,  lactescente  ou  sanieuse,  alors  que  les  malades 
n'en  rendent  que  de  très-claires.  Gela  arrive  surtout 
lorsque  les  malades  urinent  dans  leur  lit,  couchés  sur 
le  dos  :  il  y  a  alors  une  espèce  de  décantation  de  l'urine. 
G'est  pour  le  même  motif  et  par  suite  de  la  môme  habi- 
tude du  malade,  qu'on  voit  souvent  l'urine  de  la  nuit 
très-claire,  tandis  que  celle  du  jour  est  trouble.  On  peul 
souvent  constater  ce  f^it  sur  les  personnes  qui  ont  11 
prostate  volumineuse  :  la  vessie  ne  se  vidant  qu'incom- 
plètement, c^est  la  portion  claire  de  l'urine  qui  sort  elle 
dépôt  reste.  La  dépression  que  subit  alors  le  bas-fond, 
dont  l'amplitude  augmente  favorise  singulièrement  a 
phénomène.  Or,  ce  dépôt  de  l'urine  est  précisément  1« 
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pailie  irritante  du  liquide,  celle  qui  entretient  Tirritation 
de  la  surface  interne  de  la  vessie  et  dont  Ton  doit  au 
contraire  favoriser  la  sortie.  Aussi,  est-ce  une  habitude 
à  prendre  pour  les  malades,  et  même  pour  les  personnes 
bien  portantes,  de  ne  jamais  uriner  couchés  sur  le  dos, 
de  toujours  se  lever  pour  accomplir  cette  fonction,  de 
sauter  à  bas  du  lit  et  même  de  faire  quelques  pas  dans 
la  chambre,  afin  de  remuer  Turine  que  contient  la  vessie, 
de  Tagiter  un  peu  et  de  faire  que  le  dépôt  se  mêle  au 
restant  du  liquide. 

Si,  dans  les  engorgements  de  la  prostate,  les  injections 
sont  utiles,  c'est  précisément  parce  qu'elles  entraînent 
ces  dépôts. 

Pour  maintenir  la  courbure  des  sondes  en  gomme 
élastique,  il  faut  introduire,  dans  leur  intérieur,  lors- 
qu'on ne  s'en  sert  plus,  un  mandrin  fortement  courbé, 
qu'on  retire  au  moment  de  sonder  le  malade.  Mais,  par 
rhumidité  qui  reste  dans  la  sonde,  il  arrive  fréquem- 
ment que  le  mandrin  se  rouille,  et  si  on  n'a  pas  soin 
d'essuyer  ce  dernier  chaque  fois,  la  rouille  qui  le  recou- 
vre salit  l'inlérieur  de  la  sonde  en  s'y  attachant  et  peut 
ensuite  être  entraînée  avec  les  premières  portions  d'u- 
rine. Cela  peut  alors  en  imposer  pour  une  matière  mor- 
bide sécrétée  parla  partie  prostatique  de  l'urèthre  ;  et  il 
«8t  bon  d'être  averti  de  cette  circonstance  pour  éviter 
toute  erreur. 

II.  —  VALVULE  MUSCULAIRK. 

M.  Mercier  a  décrit,  il  y  a  déjà  longtemps,  une  affec- 
tion qu'il  a  désignée  sous  le  nom  de  valvule  musculaire, 
affection  située  à  l'orifice  vésical  et  que  Ton  peut  con- 
fondre avec  la  valvule  prostatique  ;  cette  valvule  peut 
être  antérieure  ou  postérieure  :  l'antérieure  a  été  surtout 
étudiée  par  M.  Gaudmont,  la  postérieure  par  M.  Mercier. 

liimfl^oBiic.  —  A.  Déformaiiom  uréthrales.  —  1°  Val- 
vule postérieure.  —  Nous  avons  vu  que  des  fibres  cir- 
culaires s'attachent  à  la  pointe  du  trigone  et  qu'on  a^ 

Delefosse.  Voios  urin.  1  8 
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pour  ainsi  dire,  à  Torifice  vésical  une  bague  dont  le  cha- 
ton est  représenté  par  les  fibres  du  trigone  et  Tanneau 
par  les  fibres  demi-circulaires.  Or  à  Tétat  normal  ces 
fibres  sont  en  contraction  tonique  et  forment  la  lèvre  an- 
térieure du  col,  à  la  mort  ces  fibres  se  relâchent  ;  ce  qui 
fait  que  Ton  ne  voit  la  lèvre  supérieure  antérieure  qu'à 
Tétat  pathologique.  Lorsque  Ton  veut  fermer  un  sac,  -il  . 
suffit  de  faire  une.constriction  circulaire;  mais,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  cette  constriction  n'est  pas  suffi- 
sante pour  retenir  des  liquides,  et  il  faut  une  soupape  : 
cette  soupape  ne  doit  pas  être  permanente,  car,  sans  cela,    - 
il  y  aurait  ce  que  Ton  a  dans  la  valvule  hypertrophique, 
rétention  continuelle  :  cette  soupape  s'efface  pour  laisser 
la  miction  se  faire  :  quelques  gouttes  d'urine  s'engageant 
dans  le  col,  font  contracter  les  fibres,  et  il  y  a  rétention 
normale,  jusqu'à  ce  que  la  vessie  se  remplissant,  les  fibres 
longitudinales  s'appuyant  sur  le  liquide  venant  à  vaincre 
la  résistance  des  fibres  circulaires  et  enlevant  la  soupape, 
donnent  lieu  à  une  ouverture.  Cette  soupape  est  encore 
maintenue  par  la  colonne  de  liquide  appuyant  dessus. 
M.  Mercier  n'a  jamais  voulu  admettre  cette  soupape  anté- 
rieure parce  qu'il  ne  Ta  jamais  rencontrée  :  or  il  est  évi- 
dent qu'elle  ne  peut  exister  à  l'état  normal  sur  le  cadavre.     ^ 
A  l'état  pathologique,  sous  l'influence  d'un  étatmor-     j 
bide,  cette  contraction  exagérée  amène  une  contrac-     § 
ture  qui   finit  par  produire  à  la  longue  un  état  per-    j 
manent  de  la  soupape  plus   ou  moins  prononcé,  et»    | 
comme  nous  avons  vu  que  cette  occlusion  se  fait,  un    ^ 
cinquième  par  la  paroi  postérieure,  quatre  cinquièmes    ^ 
par  la  paroi  antérieure,  cette  contracture  peut  porter     f 
sur  l'une  ou  l'autre  paroi.  L'exploration  fournit  seule    | 
des  renseignements  positifs  sur  cet  état  morbide  ;  caries    ] 
autres  symptômes  que  M.  Mercier  a  attribués^  en  général,     | 
à  la  valvule  musculaire,  ne  sont  pas  autres  que  ceux     j 
de  la  contracture  dont  la  valvule  est  une  dépendance.     ; 
L'exploration  se  fait  avec  la  sonde  coudée  de  Mercier, 
qui  a  parfaitement  indiqué  les  motifs  de  l'invention  de  cet 
instrument.  «  Lorsque  ma  sonde  arrive  au  col  de  la  ves- 
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sie,  dit-il,  ce  n'est  pas  par  son  extrémité,  mais  par  sa 
face  dorsale  que  le  bec  se  présente  à  Tespèce  de  soupape 
qui  ferme  cet  orifice  :  on  peut  donc  user  d'une  certaine 
force  pour  soulever  cette  soupape,  sans  avoir  à  craindre 
de  s'enfoncer  dans  son  épaisseur.  Or,  si  la  sonde  est 
moins  courbe,  il  est  évident  que  cela  ne  sera  plus  le 
dos,  mais  l'extrémité  qui  se  présentera  à  la  valvule, 
et  qu'on  sera  bien  exposé  à  faire  fausse  route.  » 

Dans  le  cas  de  valvule  postérieure,  on  éprouve  un  ar- 
rêt brusque  avec  le  talon  de  l'instrument;  en  abaissant 
le  pavillon  entre  les  jambes  du  malade,  on  sent  que  l'on 
ne  fait  que  décrire  un  arc  de  cercle,  mais  que  l'instru- 
ment n'avance  pas,  ce  qui  est  le  contraire,  quand  on  a 
affaire  à  une  valvule  prostatique,  puis  tout  à  coup,  la 
résistance  est  vaincue,  un  soubresaut  fait  pénétrer  la 
sonde  dans  la  vessie,  et  l'urine  coule  immédiatement. 

D'un  autre  côté,  on  n'a  pas  été  obligé  d'enfoncer  l'ins- 
Irament  plus  profondément  qu'à  l'état  normal,  la  pros- 
tate n'ayant  pas  augmenté  de  longueur  :  on  voit  que 
de  grandes  ditférences  de  sensations  existent  entre  les 
deux  valvules. 

Avec  la  valvule  musculaire,  la  sonde,  abandonnée  î\ 
elle-même,  est  bien  aussi  rejetée  de  la  vessie,  mais 
moins  brusquement,  et,  pour  bien  se  rendre  compte  du 
pont  à  franchir,  il  suffit  d'enfoncer  plusieurs-fois  de  suite 
le  bec  dans  la  vessie  et  de  le  retirer  en  faisant  décrire  au 
pavillon  un  arc  de  cercle  de  bas  en  haut  et,  appuyant  sur 
la  face  postérieure  de  l'orifice  vésical,  on  sent  un  soubre- 
saut caractéristique  auquel  M.  le  professeur  Guyon  a  donné 
avec  raison  le  nom  caractéristique  de  ressaut  d'escalier. 
11  n'est  pas  toujours  facile  dans  le  cas  de  valvule  mus- 
culaire postérieure  de  faire  parvenir  le  bec  de  la  sonde 
dans  l'orifice  vésical  ainsi  déformé  :  il  faut  dans  ce 
cas  employer  la  manœuvre  suivante  :  le  talon  arrêté, 
redresser  le  pavillon  légèrement  en  haut  en  sentant 
toujours  la  paroi  avec  l'instrument,  puis  ramener 
doucement  le  pavillon  de  haut  en  bas  en  faisant  sui- 
vre au  bec    les   parois   postérieure   et  inférieure  du 
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cul'de-sâc,  poussant  un  peu,  et  enfoncer  dès  que  la 
résistance  est  vaincue.  Quand  on  n'a  pas  réussi  par  ce 
procédé,  il  faut  prendre  une  sonde  à  grande  courbure 
en  gomme,  munie  d*un  mandrin  :  on  Tintroduit  jus- 
qu'à la  valvule,  puis  retirant  le  mandrin  qui  fait  cour- 
ber le  bec  par  son  retrait,  enfoncer  légèrement  :  c'est 
une  manœuvre  qui  m'a  souvent  réussi  :  si  l'on  n'a  pas 
obtenu  de  résultat  une  première  fois,  on  ne  doit  pas 
essayer  de  replacer  le  mandrin,  la  sonde  restant  dans 
le  canal,  car  on  peut  s'exposer  à  le  faire  passer  par  un 
des  yeux  de  la  sonde,  et  blesser  la  muqueuse. 

2«  Valvule  antMeure.  —  Dans  le  cas  de  valvule  anté- 
rieure, on  peut  aussi  se  servir  de  la  sonde  coudée  de 
Mercier  :  il  faut  alors  que  le  bec  suive  la  paroi  antérieure 
du  canal  après  avoir  ramené  le  pavillon  d'abord  de  haut 
en  bas,  puis  de.  bas  en  haut  :  cependant,  dans  cet  état  par- 
ticulier, une  sonde  courbe  ordinaire  vaut  mieux  ;  la  cour- 
bure étant  moins  prononcée,  le  bec  a  moins  de  chance  de 
%  dépasser  en  avant  l'orifice  vésical  ramené  pathologique- 
ment  plus  en  arrière. 

Nous  voyons  donc  que  divers  instruments  doivent  être 
employés  dans  le  diagnostic  des  affections  uréthrales  à 
la  portion  prostatique,  de  même  pour  le  sondage. 

Règle  générale,  pour  le  diagnostic,  la  sonde  de  Mer- 
cier est  excellente;  pour  le  sondage,  il  faut  employer* 
soit  la  sonde  à  grande  courbure  à  bout  olivaire  en 
gomme,  soit  la  sonde  à  béquille  en  gomme  de  Leroy- 
d'Etiolles,  soit  la  sonde  en  gomme  avec  mandrin,  soit 
enfin  la  sonde  courbe  ordinaire  dans  le  cas  de  valvule 
musculaire  antérieure. 

M.  Caudmont  se  sert  dans  le  cas  de  cathétérisme  dif- 
ficile avec  engorgement  sénil  de  la  prostate  d'une  sonde 
métallique  spéciale  à  grande  courbure  :  on  ne  peut 
mieux  la  définir  qu'en  disant  que  c'est  une  sonde  à 
grande  courbure  de  Gély  avec  le  manche  des  bougies 
Béniqué,  c'est-à-dire,  faisant  un  coude  à  la  jonction 
de  la  partie  droite  avec  la  partie  recourbée. 

Ajoutons  que  souvent  il  y  a  complication  de  valvule 
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musculaire  et  de  valvule  prostatique;  dans  ce  cas  le  dia- 
gnostic devient  très-difficile. 

B.  Déformations  vésrcales.  —  La  valvule  musculaire  ne 
donne  aucune  déformation  dans  la  cavité*  vésicale  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  valvule  prostatique  qui,  soulevant 
le  trigone  à  sa  pointe,  forme  un  premier  bas-fond  patho- 
logique derrière  cette  pointe. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  peut  se  faire  soit  avec  la 
sonde  coudée  de  M.  Mercier,  soit  avec  la  sonde  explora- 
trice de  M.  Gaudmont.  A  Tétat  normal,  une  de  ces  deux 
sondes  ramenée  de  l'intérieur  de  la  vessie  contre  Tori- 
fice  pourra  accomplir  un  mouvement  de  rotation  com- 


Fig.  91.  —  ManœmTe  de  la  sonde  dans  la  vessie  (tumeur). 

plet,    sans  avoir  aucun  temps  d'arrêt  :  il  en  sera  de 
même,  s'il  n'existe  qu'une  valvule  musculaire. 

Le  résultat  change  si  l'un  des  lobes  latéraux  fait  saillie 
dans  la  vessie,  ou  s'il  y  a  valvule  prostatique. 

En  effet,  dans  ces  cas,  la  rotation  ne  se  fait  plus  com- 
plète en  circonférence  :  quelques  principes  généraux  fa- 
ciliteront ce  diagnostic;  si,  prenant  pour  point  de  re- 
père la  lèvre  antérieure  qui  est  fixe,  on  appuie  dessus  le 
bec  de  l'instrument  et  que  l'oii  imprime  à  ce  bec  un 
mouvement  de  rotation  à  droite  ou  à  gauche,  on  aura 
les  sensations  suivantes  : 
!•  Lobe  droit  seul  engorgé,  arrêt  du  bec  au  côté  droit 
s  I    de  l'oriflce  et  impossibilité  de  faire,  la  rotation  de  gau- 
che à  droite  en  partant  de  l'axe  à  la  paroi  inférieure; 
circulation  libre  dans  tout  le  reste  de  l'orifice  (fig.  91). 

18, 
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2**  Lobe  gauche  seul  engorgé  ;  aucun  résultat  en  sens 
inverse. 

3*»  Deux  lobes  seuls  engorgés,  circulation  arrêtée  à 
droite  et  à  gauche,  et  n'existant  qu'en  bas  et  en  haut. 

4**  Trois  lobes  engorgés,  arrêt  en  bas  et  sur  les  côtés. 

5"  Partant  de  ce  principe  que  le  lobe  moyen  ne  peut 
pas  être  engorgé  sans  que  les  lobes  latéraux  le  soient,  il 
est  évident  que  si  nous  rencontrons  un  arrêt  à  la  partie  , 
inférieure  sans  le  trouver  sur  les  côtés,  nous  avons  af-  j 
faire  non  pas  à  un  engorgement  du  lobe  moyen,  mais  à  j 
une  tumeur  ou  un  fongus  :  un  autre  signe  de  diagnostic,  j 
c'est  que  les  lobes  engorgés  sont  durs,  tandis  que  les  tu-  .  j 
meurs  sont,  au  contraire,  molles  en  général.  r 

Ce  diagnostic  fait,  il  faut  chercher  la  longueur  de  la  i 
proéminence  dans  la  cavité  vésicale,  et  savoir  si  Ton  a  î] 
un  lobe  moyen  pédicule  ou  non.  On  se  sert  des  mêmes  j 
instruments  pour  juger  de  la  longueur  ;  après  l'arrêt  du  J, 
bec,  on  enfonce  doucement  la  sonde  en  sentant  cons-  ^ 
tamment  la  tumeur,  puis,  quand  on  est  arrivé  à  l'extré-  | 
mité,  on  la  contourne  en  sens  inverse  ;  la  tige  de  Tins-  ^ 
trument  étant  graduée  on  remarque  le  point  oh  se  trouve  ^ 
le  méat  sur  cette  tige,  lorsque  le  bec  est  à  l'orifice  .; 
vésical,  et  on  relit  quand  il  est  au  sommet  de  la  tumeur,  î 
c'est  d'ailleurs  un  moyen  très-approximatif.  i 

Pour  reconnaître  si  le  lobe  moyen  est  pédicule  ou  non,   : 
on  se  sert  soit  de  la  sonde  coudée  à  deux  branches  de 
M.  Mercier,  soit  du  petit  brise- pierre  à  mors  plats,  qui 
est  l'instrument  qu'emploie  M,  Caudmont. 

Méthode  de  Mercier.  —  Avec  la  sonde  coudée  simple, 
il  est  difficile  de  se  rendre  compte  si  le  lobe  moyen 
est  pédicule  ou  non,  car  il  se  couche  facilement  sous 
la  pression  de  l'instrument.  M.  Mercier  a  décrit  sa 
sonde  et  les  services  qu'elle  peut  rendre  de  la  manière 
suivante  : 

«  Les  deux  branches  de  ma  sonde  double  sont  coudées 
au  même  degré  que  ma  sonde  exploratrice  simple  :  sa 
branche  mâle,  c'est-à-dire  celle  qui  rentre  et  tourne 
dans  l'autre,  dépasse  celle-ci  extérieurement  de  plusieurs 
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centimètres,  et  rien  ne  l'empêche  de  monter  et  de  des- 
cendre isolément.  Voici  les  indications  qu'elle  me 
fournit. 

En  rapprochant  les  branches,  la  tumeur  qui  se  trouve 
entre  elles  ne  se  couchera  pas  ;  mais  ces  branches  mon- 
teront graduellement  et  finiront  par  se  croiser,  si  la  tu- 
meur est  à  large  base,  tandis  qu'elles  ne  le  pourront  pas 
û  la  base  est  moins  large  que  le  sommet,  n 

Méthode  de  Caudmqnt.  —  On  ouvre  Tinstrument  dans 
la  vessie,  puis  on  le  ramène  au  contact  de  la  lèvre  an- 
térieure. On  lui  imprime  un  quart  de  rotation  sur  son 
axe,  et  ron  élève  les  mains,  jusqu'à  ce  que  le  bec  dont 
les  deux  branches  sont  écartées,  soit  sur  le  trigone.  On 
rapproche  les  mors,  et  leur  distance  donne  l'épaisseur 
de  la  base  de  la  tumeur.  On  ouvre  l'instrument,  on 
abaisse  le  pavillon,  on  rapproche  les  mors  qui  embras- 
sent alors  le  sommet  de  la  tumeur,  et  leur  distance  donne 
répaisseur  de  ce  sommet.  Si  la  base  est  moins  large  que 
le  sommet,  c'est  une  tumeur  pédiculée  ;  sinon,  c'est  une 
tameur  à  base  non  pédiculée.  Ces  dispositions  sont  sou- 
vent nécessaires  à  connaître  dans  la  lithotritie. 

MM.  Mercier  et  Horion  font  remarquer  avec  juste 
raison,  que  ces  instruments  sont  applicables  aux  cas  où 
les  lobes,  saillants  dans  la  vessie,  sont  isolés,  et  où  Ton 
peut  faire  pénétrer  les  instruments  entre  eux.  Mais  ces 
résultats  sont  impossibles  à  obtenir  quand  la  base  du 
lobe  moyen  est  plus  ou  moins  confondue  avec  celle  des 
lobes  latéraux.  Ces  cas  s'apprécieront  par  l'impossibilité 
de  faire  pénétrer  les  instruments  entre  eux. 

Toutes  ces  opérations  doivent  être  faites  avec  la  plus 
grande  douceur;  il  ne  faut  pas  croire  qu'elles  soient 
exemptes  d'accidents,  et  j'avoue  que,  pour  ma  part,  je 
regarde  le  bénéfice  que  l'on  peut  en  tirer  comme  bien  in- 
férieur aux  dangers  qui  peuvent  en  résulter,  surtout  chez 
les  vieillards. 

En  effet,  nous  avons  déjà  insisté  particulièrement  sur 
la  grande  sympathie  qui  existe  entre  le  col  de  la  vessie 
elles  reins  surtout  chez  les  gens  âgés,  ce  n'est  donc  pas 
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impunément  qu'on  explore  roriflce  vésical  chez  un  J 
vieillard;  on  ne  doit  le  faire  que  dans  les  cas  où  il  y  a  ^ 
réellement  utilité  à  se  renseigner  soit  pour  un  cathété-  « 
risme  difficile,  soit  pour  une  opération  de  lithotritie  en  ti 
comparaison  avec  la  taille,  ou  pour  l'opération  de  la  li-  '-^ 
thotritie  en  elle-même.  •  *i 

Traitement.  —  Si  les  explorations  offrent  beaucoup  ^ 
de  dangers  par  les  inflammations  rénales  qu'elles  peu-'  fà 
vent  développer  et  consécutivement  par  les  phénomènes  C: 
d'urémie,  à  plus  forte  raison  peut-on  craindre  les  mêmes'  ia 
résultats  avec  les  opérations  pratiquées  en  vue  de  corn-  le 
battre  ces  altérations  pathologiques.  «p 

Aussi,  actuellement,  se  contente-t-on  de  faire  sonder  ir 
les  malades  quand  ils  sont  atteints  d'engorgement  sénil  de  ijà 
la  prostate  avec  les  lobes  faisant  hernie  dans  la  vessie;  la'  i' 
compression  de  la  glande,  la  section  de  la  lèvre  posté- .  r 
rieure,  sont  des  opérations  qui  sont  peu  employées  à  notrtf  3 
époque  :  l'électricité  même  ne  donne  pas  les  résultats  qire  si 
l'on  peut  désirer,  malgré  les  guérisons  annoncées,  il  n'y  \ 
a  pas  longtemps  que  j'ai  perdu  un  malade  qui,  malgré  mes  m 
avis,  s'était  fait  électriser,  espérant  guérir  par  ce  mode  de  m 
traitement  d'une  rétention  d'urine  due  à  un  engorgement  ja 
sénil  de  la  prostate.  fc= 

Thompson,  après  avoir  examiné  les  différentes  métho-  ^i 
des,  termine  ainsi  :  a  En  récapitulant  ces  propositions,  je  fe 
pense  que  beaucoup  de  chirurgiens  anglais  se  conten-  ^ 
teront  d'attendre  de  nouvelles  expériences  de  la  part  de 
ceux  qui  ont  paru  jusqu'ici  portés  à  les  adopter.  Pour  ma 
part,  je  ne  crois  pas  que  le  malade  retire  jamais  aucun 
bénéfice  de  semblables  méthodes,  en  supposant  même  % 
qu'il  n'existe  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  les  mettre  "i 
à  exécution.  J'en  fais  mention  ici  uniquement  parce  qu'il  _j 
n'y  a  pas  de  bonnes  raisons  pour  ignorer  la  pratiqae  l 
suivie  par  les  chirurgiens  bien  connus  de  la  grande  capi- 
tale du  continent.  » 

Je  me  range  complètement  de  l'avis  de  Thompson 
qui  est  d'ailleurs  aussi  <îelui  de  M.  Caudmont  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  des  valvules  prostatiques,  et  je 
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ois  en  outre  que,  pas  plus  sur  le  continent  qu'en  An- 
eterre,  ces  méthodes  ne  sont  actuellement  employées. 
ais  si  ces  procédés  ne  sont  pas  efficaces  contre  Ten- 
trgement  sénil,  ils  peuvent  rendre  quelques  services 
iDtre  la  valvule  musculaire  non  compliquée  d'autres 
icidents  morbides  à  Torifice  vésical. 
La  cautérisation  en  masse,  la  pression,  la  dilatation^ 
ont  réussi  qu'à  guérir  des  contractures,  mais  non  des 
dvules  ;  Tincision  est  le  procédé  à  employer  générale- 
lent,  et  encore  quand  il  y  a  absolue  nécessité. 
Hous  parlerons  aussi  de  Texcision. 

Valvule  postérieure.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces 
nde  guérison  après  des  opérations  de  taille,  sans  qu'il 
eftt  de  pierre  ;  cependant  ils  ont  mis  sur  la  voie  pour 
nployer  l'incision  comme  méthode  de  traitement. 

hciseur  de  Mercier.  —  C'est  un  lithotriteur  ordinaire 
jriBt  les  dimensions  de  la  sonde  coudée  :  la  branche 
melle  a  le  bec  fenêtre,  la  branche  mâle  est  munie  d*une 
une  qui  coupe  en  avant  et  en  arrière  ;  c'est  l'incision  à 
une  courante  pouvant  aller  en  deçà  et 
n  delà  de  la  branche  femelle  :  on  fait  deux 
sdsions  et  même  trois,  puis  Ton  place 
me  sonde  à  demeure. 

Un  autre  instrument  de  M.  Mercier 
fpelé  sécateur  (fig.  92)  est  aussi  composé 
Fime  branche  femelle  ayant  la  forme  d'une 
nnde  coudée,  et  la  branche  mâle  est  termi- 
lie  par  une  lame  coupante  qui  se  ferme  et 
i^OQvre  en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  Fig.  92.  —  Séca- 
bcentre  de  rotation  est  au  centre  du  talon     teur  de  laièvre 

ie l'instrument.  'cli'^l^lx  ^"^ 

Civiale  se  servait  d'un  instrument  appelé 
tktwne  ou  coupe-bride  qui  n'est  plus  employé. 

Ce  qui  est  à  craindre  dans  ces  opérations,  ce  sont  : 

1*  Les  hémorrhagies  : 

2* L'infection  purulente; 

3*  La  blessure  du  vérumontanum,  des  canaux  éjacula- 
loires  et  même  des  vésicules  séminales. 
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Aussi  Civiale  recommande-t-il  de  ne  recourir  à  Tinci- 
•^^^^^  sion  de  la  barrière  que  dans  des  cas 

parfaitement  déterminés,  qu'après 
avoir  précisé  les  points  sur  lesquels 
l'instrument  doit  agir,  et  avoir 
acquis  la  certitude  que  tout  autre 
moyen  est  impuissant. 

On  a  essayé,  pour  remédier  aui 
accidents  d*hémorrhagieetd'infec 
tion  purulente,le  cautère  électrique. 
M.  Horion  a  donné  trois  descrip 
tions  d'appareils.  C'est  en  résumé 
l'exciseur  de  Mercier,  à  chacune  des 
branches  duquel  est  attaché  un  fil 
conducteur.  Ce  fil  est  fixe  dans  la 
grande  branche,  mobile  dans  la  pe- 
tite, de  sorte  qu'en  retirant  celle-ci 
Fig.  93.  —  Exciseur  de  en  avant  de  la  valvule,  le  fil  s'étend 
Î*_®''_^^®'''J^^^^  entre  les  extrémités  des  deux  becs 

et  appuie  sur  là  valvule  de  son  bord 


deur  naturelle). 


A,  tige  métaUique.  B,  bec  de   |.,  i      ■■ 

la  branche  femelle.  E,  ai-   libre  VCrS  la  baSC. 

guiiie.  I,  fenêtre.  ExcisioYi.  —  M.  Mcrcicr  emploie 

surtout  son  exciseur  pour  les  valvules  prostatiques  (fig  93); 

il  n'attaque  avec,  les  valvules  muscu- 
laires que  quand  elles  ont  résisté  à  l'in- 
cision. 

Valvule  antérieure.  —  Elle  compliquai 
ordinairement  l'engorgement  des  lobes 
latéraux  de  la  prostate  et  se  reconnaît 
à  la  résistance  qu'elle  oppose  alors qo* 
le  pavillon  de  la  sonde  a  basculé  en 
dessous  de  l'axe  du  corps.  Nous  avons 
vu  que,  de  même  que  la  valvule  posté- 
rieure, elle  peut  exister  seule;  non* 
avons  vu  aussi  que  le  cathétérisme  avec 
les  sondes  coudées  et  les  lithotriteurs 
n'est  pas  toujours  facile  avec  cet  état 
morbide.  M.  Gaudmont  fait  l'inci  sion  de  cette  valvule, 


Fig.94.  — Instrument 
de  Mercier  àlame  fixe. 
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dans  les  cas  de  névralgies  très-douloureuses  avec  contrac- 
ture, sans  engorgement  prostatique,  de  même  que  pour 
la  valvule  postérieure.  Il  se  sert  de  Tinstrument  de 
Mercier,  à  lame  courante  ou  à  lame  fixe  (fig.  94',en  diri- 
geant le  bec  de  l'instrument  en  haut,  et  abaissant  le 
pavillon.  11  a  obtenu  de  bons  résultats  par  cette  méthode, 
et  je  crois  que  c*est  aussi  en  attaquant  cette  affection  seule 
(pe  M.  Mercier  a  obtenu  les  succès  qu'il  décrit. 

Ajoutons  que  cette  incision  ne  doit  porter  que  sur  les 
lèvres  de  Toriflceetuon  sur  le  muscle  de  Wilson,et  qu'il 
but  surtout  remployer  chez  les  sujets  jeunes. 


QUATRIÈME  PARTIE 

OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  DANS  LA  VESSIE. 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE. 

La  vessie  est  un  réservoir  musculo-membraneux. 

Situation.  —  Elle  est  placée  dans  la  partie  antérieun 
du  petit  bassin,  derrière  les  pubis,  au-dessus  et  au  devan 
du  rectum  chez  rhomme,  au  devant  de  la  matrice  chea 
la  femme. 

Pendant  la  vie  intra-utérine  et  les  premières  années 
qui  suivent  la  naissance,  les  pubis  étant  peu  développés, 
la  vessie  dont  le  développement  a  été  plus  rapide  et  dont 
la  forme  est  plus  allongée,  les  déborde  très-notablement 
et  remonte  vers  l'abdomen,  entre  le  péritoine  qui  la 
sépare  des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  et  les  mus- 
cles droits  abdominaux  auxquels  elle  adhère  par  un  tissu 
cellulaire  lâche.  Mais  ses  dimensions  verticales  dimi- 
nuant ensuite  et  celles  des  pubis  augmentant  au  con- 
traire, on  la  voit  descendre  peu  à  peu  dans  l'excavation 
du  bassin,  oti  elle  se  logé  en  totalité  vers  la  fin  de  1» 
deuxième  année.  A  cette  époque  son  sommet,  dans  l'état 
de  vacuité,  répond  en  général  à  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  symphyse  pubienne  (Sappey)* 

Giviale  dit  que  la  face  antérieure  ne  s'élève  pas,  môma 
chez  les  enfants,  aussi  haut  qu'on  l'a  prétendu.  Quelques 
individus  en  très-petit  nombre  et  surtout  pendant  le 
jeune  âge,  ont  une  vessie  d'une  forme  plus  conique 
s'életant  vers  l'ombilic; 
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Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'à  l'état  de  vacuité,  la 
percussion  ne  donne  aucun  signe;  à  l'état  de  plénitude, 
elle  forme  au-dessus  des  pubis  une  tumeur  globuleuse  qui 
peut  aller  jusqu'à  l'ombilic  et  située  tantôt  sur  la  ligne 
médiane,' tantôt  à  droite  ou  à  gauche.  M.  Ricbet  a  vu  un 
lîi  elle  a  été  prise  pour  un  kyste,  le  malade  urinant 
par  regorgement. 


Fig.  95.  —  Profil  d  un  moule  en  plâtre  da  la 


■  A  l'état  de  lacuité  elle  a  la  forme  d'une 
JiDehe  arrondie,  légèrement  conolde  et  dont  le  volume 
Igale  celui  d'un  petit  œuf  de  poule,  le  sommet  du  cAne 
loumé  en  haut  et  en  avant  correspond  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  symphyse  pubienne ,  la  base  regarde  en  bas 
4t  en  arrière;  quand  le  malade  est  couché,  cette  base 
Mt horizontale;  elle  est  constituée  par  le  trigone  vésical 
^ui  a  la  forme  d'un  triangle  dont  les  trois  sommets  sont 
a  les  embouchures  des  uretères  et  le  méat  interne  du 
tanal. 

Chez  les  vieillards,  derrière  le  trigone,  se  trouve  un 
Itas-rand  qui  loge  quelquefois  des  calculs;  c'est  surtout 
I,  Voies  arin.  1 9 
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dans  cette  circonstance  que  l'utilité  d'un  coussin  poui 
lithotritie  se  fait  sentir. 

La  paroi  postérieure  est  oblique,  et  vient  s'accoler  s 
les  parois  antérieure  et  inférieure.  On  voit  donc  que 
Ton  fait  une  coupe  antéro-postérieure  de  la  vessie, 
rétat  de  vacuité,  elle  présente  encore  la  forme  d*i 
triangle  ayant  un  côté  presque  vertical  dirigé  de  haut" 
bas  et  d'avant  en  arrière,  un  côté  horizontal  (tous  I 
deux  fixes,  ou  à  peu  près)  et  un  troisième  côté  qui  s'a 
plique  sur  les  deux  autres  et  se  déplisse  à  mesure  qi 
la  vessie  se  remplit. 

On  peut  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  Texpulsk 
de  l'urine,  par  ce  fait  que,  soit,  dans  les  rétentions  d'i 
rine  où  l'on  est  obligé  de  se  servir  d'une  sonde,  soitp; 
la  miction  ordinaire,  l'urine  claire  sort  toujours  lapr» 
mière,  puis  Turine  trouble  :  ce  qui  devrait  être  l'invers 
l'urine  dans  la  vessie  déposant  comme  dans  un  vase, 
partie  claire  au-dessus,  la  partie  trouble  au-dessou 
Quand  la  miction  se  fait,  la  vessie  se  vide  donc  de  1 
façon  suivante  :  La  partie  supérieure  de  la  face  posK 
rieure  appuie  sur  le  liquide  clair,  qui  venant  sur  la  fac 
antérieure  d'abord,  va  gonfler  ensuite  la  partie  inférieui 
de  la  face  postérieure,  y  chasse  dans  le  creux  le  liquid 
trouble  et  passe  le  premier.  Ce  n'est  donc  pas  par  1 
pression  directe  du  sommet  sur  le  trigone,  mais  succès 
sivement  delà  face  postérieure  sur  l'antérieure,  en  codd 
mençant  par  le  sommet  que  se  vide  la  vessie. 

Dimensions.  — Nous  avons  vu  qu'à  l'état  de  vacuité,! 
vessie  se  pelotonne  derrière  le  pubis  et  n'est  pas  accessi 
ble;  ce  qui  exige  de  la  remplir  préalablement  d'unli 
quide,  ou  d'attendre  que  l'urine  la  dilate  pour  faire  1 
taille  ou  la  ponction  hypogastrique. 

Dans  l'état  de  moyenne  distension,  elle  occupe  le  tier 
inférieur  de  la  région  hypogastrique. 

Sa  capacité  est  de  50Ô  à  600  centimètres  cubes.  1* 
moyenne  est  de  30J  centimètres;  elle  varie  avec  l'âge,  1' 
sexe,  le  régime,  l'habitude.  Civiale  dit  qu'elle  se  trouv 
remplie  à  l'état  ordinaire  avec  125  à  350  grammes. 
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D'ailleurs  la  vessie  peut  aller  jusqu'à  contenir. 6,  8  et 
même  10  litres  de  liquide. 

Le  péritoine  enveloppe  la  vessie  dans  ses  parties  supé- 
rieure et  latérales.  A  l'état  de  vacuité,  il  arrive  en  avant 
jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  A  Tétat  de  plénitude,  mal- 
pé  l'opinion  de  Sappey,  il  est  relevé  et  laisse  entre  son 
ml-de-sac  et  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  du  pubis» 
m  espace  suffisant  pour  faire  la  taille  sans  le  léser. 
s  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine  descend  plus  bas 
ii'on  ne  le  croit  généralement  :  il  est  relié  à  la  prostate 
ar  l'aponévrose  prostato-péritonéale. 
Structure.  —  La  structure  de  la  vessie  a  été  décrite 
ar  un  grand  nombre  d'anatomistes,  mais  les  difficultés 
ae  l'on  éprouve  à  débrouiller  les  fibres  de  la  vessie  et  de 
i prostate,  et  à  suivre  toutes  leurs  directions,  expliquent 
sûtes  les  divergences  d'opinions. 
Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  admettait  la  description 
lonnée  par  M.  Mercier.  D'après  ce  spécialiste  distingué, 
presque  toutes  les  fibres  naissent  de  la  face  supérieure 
m  vésicale  de  la  prostate,  et  forment  deux  couches,  l'une 
profonde,  l'autre  superficielle. 

lly  a  quatre  plans  superficiels  et  deux  profonds. 

1*  Le  plan  superficiel  antérieur  naît  de  la  face  posté- 
rieure du  pubis  sous  la  forme  de  fleux  tendons,  et  de  là, 
uionte  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

2*  Les  fibres  des  plans  superficiels  postérieurs  prennent 
naissance  derrière  le  col  de  la  vessie,  dans  l'intervalle 
9ii  sépare  les  deux  crêtes  de  la  prostate  au  bord  supé- 
rieur et  postérieur  de  cette  glande  ;  elles  marchent  régu- 
lièrement de  bas  en  haut  jusqu'à  l'embouchure  des  ure- 
tères et  là  s'épanouissent  en  gerbe. 

3*^  et  4®  Les  fibres  des  plans  superficiels  latéraux  pren- 
nent naissance  à  la  partie  supérieure  des  lobes  latéraux 
iela  prostate,  et  notamment  sur  leurs  crêtes  obliques, 
fes  fibres  divergent  de  suite  et  s'épanouissent  sur  la  ves- 
sie en  forme  d'éventail. 

Le  plan  profond  comprend  les  fibres  horizontales  du 
trigone  et  des  fibres  longitudinales  sous-muqueuses. 
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Dans  ces  derniers  temps,  un  chirurgien,  anglais  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  que  nous  n'avons  pu 
encore  vérifier. 

Les  fibres  de  la  vessie  sont  curvilignes  et  en  forme  de 
spirales.  Elles  forment,  à  quelques  exceptions  près,  des 
anses  de  huit  de  chiffre,  et  les  anses  se  dirigent  diffé-  - 
remment  suivant  qu^elles   sont  superficielles   ou  pro- 
fondes. 

Elles  se  divisent  en  deux  plans,  un  externe  et  un 
interne.  Chacun  de  ces  plans  comprend  trois  groupes 
d'anses,  séparé  de  l'autre  par  une  couche  centrale;  ce 
qui  fait  sept  groupes  d'anses.  Les  première  et  septième 
sont  faiblement  développées  et  ont  une  direction  plus  ou 
moins  horizontale  ou  verticale. 

Les  deuxième  et  sixième  consistent  en  fibres  plus 
fortes  qui  se  croisent  à  angle  aigu  de  manière  à  former 
une  figure  de  huit  allongé. 

Les  troisième  et  cinquième  qui  se  présentent  en  fais- 
ceaux fortement  aplatis,  se  croisent  à  angle  obtus  ou 
plus  obliquement  que  dans  une  figure  de  huit  aplati  par 
le  haut  ou  élargi  latéralement.  La  derrière  couche  cen- 
trale a  aussi  la  forme  de  huit  de  chifTreu 

Les  deux  boucles  se  font  autour  du  col  de  la  vessie  et 
de  Touraque. 


CHAPITRE  II 

EXPLORATION  A  L'ÉTAT  SAIN. 


Pour  explorer  la  vessie,  on  peut  se  servir  de  tout  ins- 
trument courbe  ou  coudé;  cependant,  en  général,  1^* 
sondes  courbes  sont  mieux  supportées  à  rintroducti^ï^ 
que  les  sondes  coudées  qui  distendent  les  parois  du  can^^» 
ainsi  que  le  montre  la  figure  21  dessinée  d'après  natu**^' 
Il  faut  donc  se  servir  soit  de  la  sonde  de  Gaudmont,  soit  ^® 
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celle  de  M.  Félix  Guyon  pour  Texploration  de  la  vessie  à 
l'état  sain  :  nous  nous  occuperons  de  la  première  à  Tar- 
licle  Lithotritie  :  la  deuxième,  imitée  de  celle  de  Thomp- 
son, se  compose  d'un  pavillon  en  forme  de  tambour  et 
d'une  tige  métallique  très-mince.  Nous  préférons  celle 
de  Caudmont,  qui  réunit  les  sensations  sur  les  deux 
coquilles  au  lieu  de  les  éparpiller  sur  toute  la  surface 
Cflindrique  du  barillet. 

Après  avoir  franchi  le  sphincter  interne  du  col  de  la 
vessie  avec  le  bec,  on  sent  l'instrument  devenir  libre, 
mais  le  coude  de  la  sonde  est  appuyé  sur  un  plan  résis- 
tant qui  est  le  trigone.  Dans  une  vessie  saine,  le  bec 
de  l'instrument  doit,  la  tige  restant  dans  Taxe  du  corps, 
Mre  incliné  adroite  et  à  gauche,  sans  résistance  sensible. 
Le  frottement  du  bec  de  l'instrument  contre  les  parois 
ne  fait  sentir  aucune  rugosité  ou  élévation;  on  dirait 
qu'il  glisse  sur  une  surface  unie.  Les  douleurs  sont  peu 
vives  pour   le  malade,  surtout  si  la  vessie  renferme 
beaucoup  d'urine.  Cette  exploration  de  la  vessie  faite 
à  l'état  de  plénitude,  on  la  termine  par  celle  à  l'état  de 
Tacuité  :  pour  cela,  il  suffit  d'ouvrir  le  robinet  de  Tins- 
tniment;  le  jet  est  lancé  comme  dans  la  miction  ordi- 
naire, il  est  plein,  occupe  toute  l'ouverture  du  pavillon 
et  s'arrête  brusquement,  quand  il  n'y  a  plus  de  liquide 
fans  la  cavité:  à  ce  moment,  il  est  impossible  de  faire 
manœuvrer  la  sonde  :  les  paxois  vésicales  sont  venues 
la  coiffer,  les  douleurs  sont  un  peu  plus  vives,  et  la  per- 
cussion au-dessus  du  pubis  donne  le  son  tympanique 
indiquant  la  vacuité  vésicale. 
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CHAPITRE  m 

MALADIES  ET  MANUEL  OPÉBATOIRE. 

ARTICLE  PREMIER 
Anomalies* 

L'anomalie  la  plus  fréquente  qui  se  présente  surtout 
chez  rhomme  est  un  vice  de  conformation  appelé  invet^'^ 
sion  congénitale  de  cet  organe. 

otairnoitie.  —  Elle  est  facile  à  reconnaître.  La  moitié 
postérieure  de  la  vessie  remplace  une  portion  de  la  paroi 
abdominale  ;  comme  celle-ci  est  très-faible,  le  paquet  in- 
testinal appuie  sur  elle,  la  fait  bomber  et  alors  Tindividu 
présente  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  presque  globu* 
leuse  qui  a  l'apparence  d'un  fongus  et  dont  le  volume 
varie  depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à  celui  du  poing.  La 
surface  de  cette  tumeur  est  d'un  rouge  plus  ou  moins 
vif,  enduite  de  mucosités,  tantôt  peu  sensible,  tantôt  au 
contraire  d'une  grande  sensibilité  ;  elle  saigne  facilement. 
On  voit,  dit  Boyer,  à  sa  partie  inférieure  deux  petites 
ouvertures  peu  éloignées  l'une  de  l'autre,  et  d'où  Turine 
suinte  goutte  à  goutte,  continuellement  et  involontaire- 
ment. Un  stylet  boutonné,  légèrement  courbé,  introduit 
dans  ces  ouvertures,  peut  pénétrer  dans  les  uretères 
à  la  profondeur  de  10  à  13  centimètres,  sans  faire  souf- 
frir le  malade  ou  en  n'excitant  qu'une  légère  douleur 
vers  les  reins  et  le  plus  souvent  du  côté  opposé  à  celui 
où  le  stylet  est  introduit.  La  tumeur  n'est  point  réduc- 
tible par  le  taxis.  Elle  adhère  dans  tout  son  contenu  au^ 
enveloppes  du  bas-ventre.  U  y  a  toujours  dans  ces  ca^ 
une  difformité  dans  les  organes  de  la  génération. 

Trattement.  —  On  ne  peut  guérir  ce  vice  organiques  ' 
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La  situation  de  ces  malheureux  est  cependant  plus  que 
digne  d'intérêt.  Le  traitement  a  été  palliatif  jusqu'à  pré- 
sent quoique  des  essais  aient  été  faits  pour  amoindrir  les 
accidents  de  cette  difformité.  Plusieurs  chirurgiens  ont 
inventé  des  espèces  d'urinoirs  qui  conduisent  l'urine  et 
Tempêchent  de  mouiller  les  vêtements. 

Jamain  (1)  a  rapporté  plusieurs  essais  qui  n'ont  pas 
réussi;  aussi  ne  nous  étendrons -nous  pas  sur  ce  trai- 
tement chirurgical;  d'ailleurs  il  se  résume  dans  deux 
procédés. 

i**  Soit  à  aviver  les  bords  de  la  plaie  et  à  les  réunir  par 
des  sutures  de  manière  à  fermer  la  poche  par  devant, 
puis  dilater  la  vessie  au  moyen  d'une  poche  de  baudru- 
che introduite  vide  dans  le  réservoir  et  de  la  développer 
progressivement  par  l'insufflation. 

2"  Soit  de  faire  la  paroi  antérieure  au  moyen*  d'un 
lambeau  pris  au  scrotum  (procédé  de  Roux  (de  Toulon), 
procédé  de  Nélaton).  11  y  a  toujours  à  craindre  la  périto- 
nite qui  est  la  maladie  à  laquelle  succombent  les  opérés. 
Cependant,  quand  l'anomalie  n'existe  pas  à  un  haut 
degré,  de  telle  sorte  qu'il  n'y  a  qu'un  oriflce  de  la  vessie 
au  nombril  ou  un  canal  persistant  de  l'ouraque,  on 
pourrait  peut-être  essayer  d'oblitérer  l'ouverture  par  une 
opération   consistant    en  l'avivement  suivi  de  suture. 
Peut-être  en  prenant  les  cas  au  début  de  la  vie  pourrait- 
on  transformer  la  vessie  entièrement  ouverte  ou  une 
vessie  ouverte  seulement  en  bas,  à  la  racine  du  pénis 
radimentaire  et  atteint  d'épispadias.  Roser  recommande 
in  appareil  composé  d'une  pelote  creuse   à  laquelle 
s'adapterait  un  tube;  la  pelote  devrait -être  mainte- 
nue en  place  par  un  ressort  de  bandage  herniaire  (2). 

M      {')  Jamain,  De  VExstrophie  ou^extroversion  de  la  vessie.  Thèse. 

^1    P»ris,  1845. 

I J      W  Thézet,  De  VExstrophic  de  la  vessie,  Tlièse,  187-2. 
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AaiIGLE  II 

liéslons  phyilfiues, 

I.  —    RUPTURES   DE  LA  VESSIE. 

Une  vessie  saine  peut-elle  se  rompre  par  le  seul  fait  de 
la  distension  excessive  par  le  liquide  ;  Cruveilhier  ne  le 
croit  pas  ;  d*un  autre  côté,  Tanatomie  pathologique  rend 
compte  des  difficultés  de  cette  rupture  spontanée. 

Quand  il  y  a  un  rétrécissement  qui  diminue  beaucoup 
la  miction,  cela  a  lieu  généralement  chez  un  homme 
jeune,  et,  dans  ce  cas,  la  vessie  s'hypertrophiepour  lutter 
contre  cet  obstacle,  et  cette  augmentation  de  volume 
du  pénis  met  à  Tabri  des  ruptures  spontanées. 

Chez  un  vieillard,  la  difficulté  de  la  miction  a  lieu 
généralement  par  suite  d'engorgement  sénil  de  la  pros- 
tate, et  dans  ce  cas  la  vessie,  n'ayant  plus  de  vitalité,  se 
laisse  distendre  très-facilement  et  à  un  très-haut  degré; 
peut-être  dans  ce  dernier  cas  peut-il  y  avoir  rupture  par 
l'altération  de  l'organe. 

Il  faut  donc  pour  qu'il  y  ait  rupture  de  la  vessie,  coïn- 
cidence de  deux  circonstances,  causes  prédisposantes  et 
causes  déterminantes. 

Ces  causes  prédisposantes  sont  la  plénitude  de  la  ves- 
sie, qui  met  dans  ce  cas  l'organe  au-dessus  du  pubis,  eu 
dehors  de  la  cavité  pelvienne,  et  fait  correspondre  lafaco 
postérieure  avec  l'angle  sacro-vertébral  qui  est  en  saillie* 
De  sorte  que,' soumis  à  un  choc  violent,  le  réservoir  û® 
se  trouve  plus  à  Tabri,  dans  sa  paroi  antérieure,  et  s* 
paroi  postérieure  presse  contre  un  angle.  Lorsque  1* 
vessie  a  l'habitude  d'être  surdistendue,  soit  par  paralysie» 
soit  par  rétention,  la  muqueuse  fait  hernie  à  traversins 
fibres  musculaires  enveloppantes,  et  alors  ce  sont  autan* 
de  points  faibles. 

Ces  ruptures  qui  sont  en  général  traumatiques,  siègent 
dans  toutes  lesparties  de  la  vessie  ;  mais  il  faut  observer  qne 
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ce  qui  rend  le  traumatisme  très-dangereux,  c'est  la  péri- 
tonite consécutive  à  Tépanchement  d'urine,  péritonite 
plus  fréquente  dans  les  ruptures  de  la  face  postérieure. 

Diairnostie.  —  Le  diagnostic  se  base  surtout  ici  sur  les 
symptômes.  Ceux-ci  sont  locaux  et  généraux.  Parmi  les 
symptômes  locaux,  il  faut  noter  une  douleur  très-vive 
dans  le  bas-ventre;  elle  gagne  promptement  tout  le 
ventre;  les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  Tinfiltra- 
tion  urineuse. 

Une  sonde  introduite  n'amène  pas  d'urine. 

Boyer  regardait  ces  cas  de  ruptures  de  la  vessie,  soit 
spontanée,  soit  traunjatique,  comme  toujours  mortels; 
Laugier  était  arrivé  aux  mêmes  conclusions.  M.  Houel  (1) 
cite  deux  cas  de  guérison. 

Traitement.  —  Tant  que  l'urine  ne  s'est  pas  répandue 
d'une  quantité  très-considérable,  il  peut  y  avoir  espoir 
d'enrayer  la  maladie  par  de  larges  incisions  abdomi- 
nales et  une  sonde  à  demeure  ouverte.  Mais  il  faut  bien 
se  rappeler  que  toutes  les  fois  que  Tinflltration  urineuse 
gagne  le  bas-ventre,  il  est  très-difficile  de  s'en  rendre 
mdtre,  même  par  de  profondes  incisions,  l'urine  s'insi- 
nuant  rapidement  et  sourdement  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  très-lâche  en  cet  endroit. 

Voici  un  malade  qui  vient  de  tomber  sans  connais- 
sance, son  pouls  est  très-petit,  sa  respiration  faible; 
en  revenant  à  lui,  il  raconte  qu'il  a  ressenti  une  vive 
douleur  à  l'épigastre  ou  à  l'hypogastre  ;  quelques  heu- 
res après  l'accident,  le  malade  est  pris  de  frissons,  de 
sueurs;  il  exhale  une  forte  odeur  urineuse,  ses  linges 
sentent  l'urine;  la  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne 
^mène  que  peu  de  liquide  et,  comme  le  ditYidal,  on  est 
étonné  de  la  facilité  de  l'introduction  de  l'instrument, 
ce  qui  tient  à  ce  que  le  col  de  l'organe  peut  être  impu- 
nément irrité,  les  contractions  de  l'organe  ne  pouvant 
plus  réagir  sur  l'instrument  par  suite  de  la  plus  ou  moins 
lai^e  déchirure  de  la  vessie. 

(1)  Houel,  Des  plaies  et  ruptures  de  la  vessie.  1857. 
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Cependant  quelquefois  rintroduction  de  rinstrument 
est  difficile  par  suite  d'un  rétrécissement  ou  de  Tengor- 
gement  sénil  de  la  prostate.  A  la  fin  du  jour  se  décla- 
rent les  rapports,  les  hoquets,  les  vomissements,  le  ven- 
tre se  ballonne. 

Faut-il  rester  stationnaire?  Non. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  d'introduire 
une  sonde  dans  la  vessie  en  vainquant,  comme  nous 
Tavons  vu,  les  obstacles  qui  peuvent  se  présenter.  Je  ne 
suis  pas  de  l'avis  de  Denonvilliers,  de  faire  des  injections 
d'eau  tiède  pour  débarrasser  la  sonde  des  caillots  qui 
Tobstruent.  La  raison  est  facile  à  comprendre.  Il  faut 
essayer  d'arriver  à  ce  résultat,  au  moyen  de  mandrins. 
On  peut  faire  de  larges  incisions  abdominales  pour  don- 
ner issue  à  Turine  ;  des  cataplasmes  froids,  de  la  glace, 
sont  placés  sur  le  ventre;  on  peut  essayer  des  purgatifs, 
en  un  mot  le  traitement  local  de  Tinûltration  urineuse, 
et  le  traitement  général  de  la  péritonite. 

Les  malades  meurent  généralement  du  sixième  au  hui-> 
tième  jour. 

IL  —  CELLULES  DE  LA  VESSIE. 

Les  cellules  de  la  vessie  constituent  une  cause  mor- 
bide prédisposante  aux  ruptures  de  la  vessie  et  on  peut 
même  les  considérer  comme  une  plaie  intime  pour  ainsi 
dire,  puisqu'elle  écarte  les  fibres  musculaires  qui  forment 
les  parois.  Civiale  les  a  beaucoup  étudiées  au  point  de  vue 
de  leurs  causes. 

Oiagnoitic.  —  Les  moyens  dont  l'art  dispose  comme 
diagnostic,  dit  Civiale,  ne  procurent  dans  beaucoup  de 
cas  que  des  notions  insuffisantes.  La  situation  des  cellu- 
les vésicales  les  place  trop  souventhors  de  la  portée  de  nos 
moyens  d'exploration  ;  toutes  les  fois  qu'elles  occupent 
la  face  postérieure  de  la  vessie,  il  est  presque  impossible 
de  les  reconnaître  sur  le  vivant. 

Tout  ce  qu'on  a  pu  faire  généralement  jusqu'ici,  c'est 
de  les  soupçonner  ;  à  leur  début  elles  passent  inaperçues  ; 
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les  envies  fréquentes  d'uriner  peuvent  être  dues  à  d'autres 
causes;  un  signe  meilleur,  ce  sont  les  bouclures  senties 
par  la  palpation. 

Toutes  les  fois  que  j*ai  lieu  de  soupçonner  l'existence 
d'une  vessie  à  cellules,  je  procède  de  la  manière  suivante  : 
il  ne  s'agit  que  des  cas  dans  lesquels  l'organe  ne  ren- 
ferme pas  de  calculs  (Giviale)  : 

«  Après  avoir  exploré  l'abdpmen  et  le  rectum  avec  soin , 
j'introduis  une  sonde  dans  la  vessie,  et  je  laisse  couler 
toute  l'urine  qu'elle  contient.  L'instrument  étant  main- 
tenu, je  l'enfonce  et  le  retire  successivement  d'une  petite 
quantité.  Le  malade  est  engagé  à  faire  de  légers  mouve- 
ments d'inclinaison  à  droite  et  à  gauche;  si  un  peu  de 
liquide  s'échappe,  je  sollicite  le  malade  à  pousser,  je 
comprime  sur  l'hypogastre  et  je  note  avec  soin  s'il  coule 
encore  de  l'urine.  Je  cesse  la  pression,  pour  recommen- 
cer un  instant  après,  et  remarquer  encore  si  j'obtiens 
une  nouvelle  quantité  de  liquide.  Cela  fait,  j'injecte  dans 
la  vessie  assez  d'eau  pour  la  remplir,  jusqu'à  ce  que  le 
malade  éprouve  un  fort  besoin  d'uriner;  puis,  au  mo- 
ment où  le  liquide  s'écoule,  je  répète  les  manœuvres  ci- 
dessus.  Si  le  môme  résultat  a  lieu  un  certain  nombre  de 
fois,  c'est-à-dire,  si  en  procédant  comme  je  viens  de  le 
dire,  l'urine  ou  l'injection  s'écoule,  à  de  courts  interval- 
les, par  de  petites  portions,  par  jets  interrompus,  je  suis 
porté  à  croire  qu'il  existe  des  cellules,  puisque  dans  l'état 
normal,  et  quand  la  cavité  vésicale  est  régulière,  tout  ce 
qu'elle  contient  s'échappe  par  la  sonde  sans  discontinuer, 
surtout  lorsque  l'on  comprime  l'hypogastre,  et  qu'on 
engage  le  malade  à  faire  effort  comme  s'il  devait  aller  à  la 
selle.  Je  suppose  qu'on  n'a  pas  découvert  de  tumeur  exté- 
rieure à  la  vessie,  caria  présence  d'un  gonflement,  d'une 
saillie  ou  d'une  bouclure  de  ce  genre  qui  s'affaissent  par 
l'écoulement  de  l'urine  et  que  l'injection  fait  reparaître, 
convertit  presque  toujours  la  conjecture  en  certitudei.  » 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  : 

!•*  A  détruire  les  obstacles  qui  rendent  la  miction  dif- 
ficile. 
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2**  Dès  que  Turèthre  est  libre,  à  aider  la  vessie  à  se  dé- 
barrasser de  son  contenu  et  à  faciliter  l'expulsion  du 
dépôt  lithique,  muqueux  ou  purulent  formé  dans  les 
cellules,  d'où  sondages,  injections  aidées  de  compres- 
sions exercées  sur  les  parois  abdominales;  il  faut  varier 
les  positions  du  sujet,  varier  et  multiplier  les  pressions 
sur  rhypogastre,  et  sur  les  flancs  engager  le  malade  à 
faire  des  efforts  d*expulsioi>,  enfoncer,  retirer  la  sonde, 
la  laisser  en  place  quelques  minutes,  au  bout  desquelles 
on  voit  quelquefois  l'urine  recommencer  à  couler.  Quel- 
quefois l'usage  d'une  ceinture  abdominale  peut  être  utile. 
La  ponction  des  cellules  ne  doit  pas  être  faite,  c'est  un 
mauvais  procédé  qui  expose  aux  mêmes  accidents  qui 
ceux  de  la  rupture,  excepté  toutefois  avec  le  trocart 
capillaire  de  Dieulafoy,  mais  il  faut  être  bien  sûr  de  son 
diagnostic. 

III.  —   PLAIES  DE  LA  VESSIE. 

Les  plaies  peuvent  être  dues  à  des  causes  extérieures 
ou  des  causes  internes.  Ces  dernières  sont  produites  par 
un  corps  introduit  dans  la  cavité  vésicale,  soit  dans  un 
but  chirurgical,  soit  dans  un  but  inavouable.  J'ai  cité 
déjà  des  cas  de  perforation  avec  une  sonde,  et  j'ai  recom- 
mandé à  ce  sujet  de  ne  jamais  sonder  un  malade  sans 
avoir  percuté  la  vessie.  M.  Caudmont  en  a  rapporté  un 
cas  cité  par  Aug.  Bérard. 

Quant  aux  corps  étrangers  introduits,  ils  ne  produi- 
sent plaie  que  lorsqu'ils  sont  pointus  ;  généralement  ces 
corps  se  recouvrent  vite  de  croûtes  phosphatiques  par 
suite  de  Tinflaramation  consécutive  de  la  muqueuse  vési- 
cale. M.  Caudmont  (1)  a  rapporté  un  exemple  intéres- 
sant de  quatre  plaies  faites  par  un  porte-plume.  M.  Mer- 
cier (2)  a  rapporté  la  même  observation,  et  ajoute  qu'il  eût 
mieux  valu  recourir  à  la  taille  hypogastrique  ;  j'en  fis  part 
à  M.  Caudmont  (3)  qui  me  répondit  que  le  malade  était 

(1)  Caudmont,  Bulletins  de  la  société  anatomiqv^, 

(2)  Mercier,  Traitement  préstrvatif  de  la  pierre,  J^&ns,  1872,  page  177. 

(3)  Caudmont)  Communication  orale. 
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mort  par  imprudence.  II  allait  bien,  mais  il  fit  une  pro- 
menade en  voiture  au  Jardin  des  Plantes,  et  la  partie  du 
porte-plume  qui  était  restée  frottant  contre  la  vessie, 
amena  la  perforation  du  réservoir  urinaire  avec  abcès 
périvésical  et  infiltration  d'urine  dans  le  petit  bassin  ;  je 
conserve  d'ailleurs  le  calcul  dans  ma  collection  et  le 
montre  dans  mes  cours  à  TÉcole  pratique  comme  exem- 
ple de  corps  étranger  introduit  dans  la  vessie. 

M.  Mercier  cite  un  autre  cas  où  le  malade  mourut  par 
suite  d'imprudence. 

Les  instruments  au  lieu  de  pénétrer  par  les  voies  natu- 
relles peuvent  pénétrer  par  le  rectum  ou  le  vagin.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  plaies  faites  dans  un  but  thérapeu- 
tique; telles  sont  les  différentes  espèces  de  taille,  et  la 
ponction  de  la  vessie. 

Les  calculs  ne  produisent  généralement  pas  de  plaies 
par  eux-mêmes,  mais  ils  donnent  lieu  à  une  cystite 
chronique  et  même  à  la  gangrène  de  la  vessie,  gangrène 
qui  peut  être  localisée  ou  générale,  plus  ou  moins  pro- 
fonde, et  consécutivement  à  cette  affection,  une  infec- 
tion urineuse. 

ATexemple  de  M.  Houel,  nous  diviserons  les  plaies  en 
trois  variétés  (i)  : 

i®  La  plaie  peut  intéresser  seulement  une  des  parois  de 
la  vessie  et  être  simple  et  unique. 

2*  La  vessie  peut  être  perforée  de  part  en  part,  et  avoir 
deux  plaies  placées  sur  des  points  opposés. 

3»  Simple  ou  double,  la  plaie  peut  être  compliquée  des 
lésions  des  parois  de  la  vessie,  des  parties  voisines,  ou 
contenir  un  corps  étranger. 

Il  est  évident  que  les  plaies  de  la  vessie  offrent  une 
importance  tout  à  fait  différente  suivant  qu^elles  intéres- 
sent ou  n'intéressent  pas  la  péritoine.  Aussi  la  plénitude 
de  Torgane,  en  l'exposant  aux  blessures,  en  diminue 
aussi  la  gravité,  en  éloignant  le  péritoine.  Dans  le  cas  où 
l'urine  se  déverse  dans  la  cavité  périlonéale,  il  en  résulte 

(1)  Houel,  ouyrage  cité. 
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une  péritonite  très-aigue  à  symptômes  d* une  très-grande    £ 
violence.  : 

Lorsque  l'ouverture  de  la  vessie  s'accompagne  d'une  -y 
large  plaie  cutanée  qui  permet  le  libre  écoulement  de  S 
Turine  au  dehors,  le  cas  est  moins  grave,*  surtout  si  les  * 
ouvertures  sont  parallèles.  Ces  plaies  peuvent  être  dues,  4 
soit  à  une  arme  piquante  ou  tranchante,  soit  à  un  pro-  ■ 
jectile,  soit  à  un  écrasement  des  os  du  bassin. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  si  le  péritoine  varie  comme 
étendue  dans  la  partie  antérieure  de  la  vessie,  il  est  fixe 
à  la  partie  postérieure  par  suite  de  l'aponévrose  prostate-  .  - 
péritonéale.  .  : 

Hippocrate  regardait  les  plaies  de  la  vessie  comme  - 
mortelles  ;  Larrey  a  dit  que  tous  les  blessés  à  la  vessie, 
sont  morts  dans  les  quarante-huit  heures  des  effets  de 
l'inflammation  ou  de  la  gangrène. 

11  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  vérité  de  ce  triste 
pronostic,  quand  on  verra  qu'il  y  a  toujours  ou  infiltra-   - 
tion  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  infiltration  d'u-  ^ 
rine  dans  le  péritoine.  Quelquefois  et  même  souvent  les  ^ 
deux  réunies.  •« 

Généralement  les  plaies  par  armes  à  feu^  amènent  des'  4 
eschares  qui,  suivant  Vidal,  donnent  à  ces  plaies  moins 
de  gravité  qu'à  celles  produites  par  les  armes  blanches 
ou  les  incisions. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  exactement  le  même 
que  celui  employé  après  les  opérations  de  taille,  avec  5 
cette  différence  qu'il  faut  adopter  les  procédés  au  genre 
de  blessure  et  à  sa  situation. 

La  sonde  à  demeure  devra  être  placée  immédiate- 
ment pour  éviter  l'infiltration  d'urine  et  l'hémorrhagie; 
les  accidents  locaux  et  généraux  seront  combattus  : 

1**  Par  la  saignée  en  rapport  avec  l'intensité  des  symp- 
tômes ; 

2°  Par  les  bains,  les  cataplasmes,  les  ventouses  ; 

3°  Par  des  purgatifs. 

Si  la  plaie  est  postérieure,  on  peut  éviter  l'infiltration  en 
faisant  tenir  constamment  le  blessé  couché  sur  le  ventre. 
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Si  une  rupture  se  trouve  immédiatement  derrière  le 
fobis,  ou  bien  si  une  balle  a  blessé  le  col  de  la  vessie,  on 
leut  quelquefois  écarter  le  danger  en  faisant  des  incisions 
sn-dessus  du  pubis  ou  au  périnée. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que,  malheureusement 
hns  la  généralité  des  cas,  le  rôle  du  chirurgien  est  bien 
famté. 

IV.  —  CORPS  ÉTRANGERS. 

Les  corps  étrangers  peuvent  être  de  formation  interne, 
fluavoir  été  introduits  par  Turèthre  ou  par  une  voie  suite 
le  traumatisme.  Les  premiers,  qui  sont  constitués  par  les 
àhds  vésicaux,  nous  occuperont  d*abord. 

1°  Calculs  vésicaux. 

Origine  et  formation.  —  De  nombreuses  théories  sur 
«urrorigine  des  calculs  ont  été  données  demandant  de 
Bombreuses  considérations  pour  les  combattre  ou  les 
[iccepter.  Ce  dont  nous  avons  surtout  à  nous  occuper 
id,  c'est,  le  calcul  étant  formé,  de  savoir  reconnaître  sa 
irîsence,  sa  nature,  son  volume,  etc. 

Les  calculs  peuvent  être  divisés  d'abord  en  deux  gran- 
ides  classes  i' 

i^Les calculs  primaires^  c'est-à-dire  qui,  une  fois  formés 
iins  le  rein,  arrivent  dans  une  vessie  saine,  s'y  dévelop- 
feotet  occasionnent  par  leur  présence  un  état  morbide 
fc  cet  organe,  tels  sont  les  calculs  d'acide  urique,  etc.  ; 

2»  Les  calculs  secondaires,  c'est-à-dire  ceux  qui  se  dé- 
idoppent  sous  l'influence  d'une  décomposition  de  l'urine 
lins  la  vessie,  comme  les  calculs  de  phosphate  de  chaux, 
le  phosphates  ammoniaco-magnésien. 

Est-ce  à  dire  que,  dans  la  pratique,  cette  division  très- 
tranchée  se  rencontre  toujours?  C'est,  au  contraire  le 
cas  le  plus  rare  :  presque  jamais  un  calcul  n'est  composé 
l'une  seule  et  même  matière. 

En  effet  un  calcul  se  forme  généralement  de  la  ma- 
nière suivante  : 
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Le  malade  rend  pendant  longtemps  de  la  gravelle, 
puis  un  jour,  un  grain  s'arrête  dans  les  calices  ou  le 
bassinet,  il  s'augmente  peu  à  peu,  produit  une  coliqof 
néphrétique  en  traversant  Turetère  et  tombe  dans  h 
vessie  ;  là,  faisant  Toffice  du  Ûl  dans  la  formation  da  sa- 
cre candi,  il  s'augmente  par  l'agglomération  des  cristatd 
d'acide  urique  :  tant  que  la  vessie  n'est  pas  enflamméi 
par  le  contact  de  ce  corps  étranger,  il  n'y  a  que  des  crii- 
taux  d'acide  urique  agglomérés  ;  mais  bientôt  la  vesflC 
s'irrite,  l'urine  se  décompose  vite  au  contact  de  la  mfr 
queuse  enflammée,  l'urée  se  transforme  en  carbonat( 
d'ammoniaque,  et  le  liquide  devenant  alcalin  laisse  dé 
poser  les  phosphates  qui  forment  une  croûte  sur  le  cal 
cul  formé,  c'est  généralement  dans  ces  conditions  qo 
l'on  extrait  les  calculs  d'acide  urique  d'une  vessie  68 
flammée. 

D'un  autre  côté,  il  peut  se  faire  que  la  muqueuse  n 
venant  pendant  quelque  temps  à  des  conditions  plu 
saines,  ou  l'acide  urique  augmentant  dans  les  urines, 
se  dépose  de  nouveau  des  cristaux  d'acide  urique,  on 
ainsi  alternativement  des  couches  d'acide  urique  et  d 
phosphates. 

On  voit  donc  que  si  les  calculs  n'étaient  formés  q« 
par  la  précipitation  de  sels  que  l'urine  ne  ^eut  tenir  e 
dissolution,  il  serait  facile  de  se  rendre  maître  de  leo 
formation  en  agissant  sur  l'urine  elle-même  ;  mais  : 
peut  se  former  des  calculs  avec  une  urine  normale,  i 
faut  alors  chercher  la  tendance  aux  affections  calcn 
leuses  dans  des  transformations  chimiques  entravées  pa 
des  modifications  dans  les  fonctions  digestives,  dans  le 
sécrétions  de  la  peau. 

Nous  avons  vu  qu'il  y  a  des  calculs  de  formation  se 
condaire,  c'est-à-dire  dus  à  une  précipitation  anormal 
de  sels  tenus  ordinairement  en  solution  dans  l'urine,  c 
qui  par  suite  de  l'alcalinité  de  cette  dernière  se  déposen 
et  forment  le  calcul.  On  les  rencontre  surtout  chez  le 
vieillards. 

Division  des  calculs.  —  Quoique  formés  générait 
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ment  d*un  grand  nombre  d'éléments  différents,  il  y  en  a 

toujours  un  qui  domine  et  c'est  celui-là  même  qui  donne 

son  nom  au  calcul. 
En  outre  des  sels,  les  calculs  contiennent  une  matière 

organique  qui  agglutine  les  particules,  elle  est  plus  ou 

moins  considérable  pour  chaque  calcul. 
Enfin  nous  dirons  que  les  calculs  peuvent  encore  être 

formés  de  substances  qui  n'existent  pas  dans  l'urine 

normale,  oxalate  de  chaux^  cystine^  etc. 
La  division  à  faire  parmi  les  calculs  ne  doit  pas  être  la 

même  suivant. qu'on  veut  les  étudier  chimiquement,  ou 

m  point  de  vue  de  l'opération. 

Pour  l'analyse  chimique,  ils  seront  classés  suivant  la 
proportion  relative  de  matières  organiques  qu'ils  con- 
ttennent  : 

!•  Calculs  combustibles.  — Acide  urique,  urate  d'ammo- 
niaque, de  soude,  de  chaux  et  de  magnésie  et  les  rares 
ealculs  xanthiques,  fibrineux  et  sanguins  et  ceux  à  base 
lecystine  ;" 

2*  Calculs  incombustibles.  —  Oxalate  de  chaux,  phos- 
phate de  chaux. 
Je  crois  utile  de  donner  ici  un  tableau  résumant  l'ana- 

.  lyse  chimique  des  calculs  (1)  ;  il  est  très- souvent  néces- 
saire pour  le  praticien  de  savoir  au  juste  à  quelle  espèce 
de  calcul  il  a  affaire. 

(1)  Delefosse,  Procédés  pratiques  pour  V analyse  des  urines,  des  dé- 
pôts et  des  calculs  urinair  es  y  2«  édition.  Paris,  1877. 


TABLEAU. 
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Iculs,  au  point  de  vue  chirurgical,  doivent  être 
autrement  ;  on  doit  s'occuper  de  leur  dureté, 
olume,  de  leur  nombre,  etc. 
culs  d'acide  urique.  —  La  plus  grande  partie  des 
ueTon  rencontre  sont  composés  d'acide  urique  : 
ment  généralement  dans  les  reins,  occasionnent 
louleurs  dans  cette  région  ;  ils  peuvent  rester  dans 
le  et  alors  prennent  la  forme  en  polypes  de  corail  ; 
[)lus  grand  nombre  des  cas,  ils  arrivent  dans  la 
à,  ou  ils  sont  expulsés,  ou  au  contraire  ils  de- 

et  augmentent  progressivement  de  volume.  — 
;énéralement  de  forme  ovale,  aplatis  sur  les  deux 
ressemblent  souvent  à  des  galets  :  le  noyau  peut 
lé  de  mucus,  de  sang,  d'oxalate  de  chaux.  Les 
successives  sont  concentriques  comme  celles 
non,  leur  surface  est  lisse,  rarement  mame- 
Is  ont  une  couleur  qui  varie  du  brun  au  blanc 
e  faut  pas  oublier  que  Tacide  urique  pur  est 
s  sont  le  plus  souvent  durs  et  compactes  ;  quand 
ise,  ils  se  divisent  en  petits  fragments  anguleux  ; 
iéralement  unique. 

avons  vu  que  les  calculs  d'acide  urique  sont 
bis  recouverts  d'une  couche  phosphatique. 
culs  composés  d*urates.  —  Ces  calculs  sont  ordi- 
it  formés  d'urate  de  soude,  d'ammoniaque  et 
:.  Le  docteur  Prout  dit  qu'on  les  rencontre  sou- 
E  les  enfants. 

mis  de  cystine,  —  Cette  espèce  est  d'une  couleur 
i  pâle  ;  sa  surface  est  lisse,  et  rien  dans  sa  struc- 
lémontre  l'existence  de  couches  concentriques  ;^ 
lents  sont  luisants  et  demi-transparents . 
ni&  d'oxalate  de  chaux.  —  D'après  Beale  (1),  ils 

origine  de  petits  cristaux  en  sablier  formés  dans 
>t  qui  plus  tard  se  groupent,  forment  ainsi  des 
)ns  que  vient  recouvrir  la  matière  cristalline.  — 
s  calculs,  avant  de  former  des  calculs  muraux, 

I,  De  l'urine,  des  dépôts  urinaires  et  des  calculs.  Paris,  1865. 
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restent  longtemps  dans  le  rein  ;  ils  y  sont  ordinairement 
très-nombreux,  et  s'échappent  un  à  un  par  les  uretères  ; 
une  fois  dans  la  vessie,  ils  peuvent  se  recouvrir  ou'd'oxa^ 
late  de  chaux  ou  d'acide  unique  ou  de  phosphates.  —  La 
surface  du  calcul  formé  d'oxalate  de  chaux  est  mame- 
lonnée ;  cependant  il  y  en  a  de  lisses;  la  couleur  varie  d9 
brun  pâle  au  brun-rouge  foncé  ;  ils  sont  durs,  pesants  et 
peuvent  acquérir  un  volume  considérable. 

5**  Calculs  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphates  amnuh 
m'aco-magnésien.  —  D'après  les  remarques  de  Prout,  lei 
phosphates  recouvrent  très-souvent  d'autres  couches  cal* 
culeuses,  tandis  qu'il  est  très-rare  que  l'acide  urique,  le» 
urates  ou  l'oxalate  de  chaux,  soient  déposés  sur  les 
phosphates. 

Les  calculs  formés  de  phosphates  ammoniaco-magné- 
sien  ont  une  structure  très-poreuse;  ils  sont  légers, 
très-blancs  et  se  laissent  facilement  écraser  sous  le  doigt; 
leur  surface  est  rugueuse. 

A  côté  de  ces  calculs  libres  ou  enchatonnés  dans  les 
parois  vésicales,  il  faut  classer  des  plaques  calcaires  qui. 
s'incrustent  sur  la  muqueuse  ou  sur  des  fongosités  ;  ce 
sont  généralement  des  plaques  phosphatiques. 

Nombre.  —  La  vessie  ne  renferme  généralement  qu'uB 
calcul,  mais  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  deux  et 
môme  trois  ;  au  delà  de  ce  chiffre,  l'exception  est  la 
règle  ;  d'ailleurs  quand  on  dépasse  le  chiffre  4,  on  troufe 
de  suite  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés  :  200, 300;  rare- 
ment dans  ce  cas,  il  y  en  a  de  volumineux. 

Chez  les  enfants,  la  pierre  est  généralement  unique. 

Forme.  —  La  forme  est  très-variable  ;  celle  des  calculs 
rénaux  représente  une  partie  centrale  avec  des  excrois- 
sances ;  celle  des  calculs  vésicaux  est  ovale,  quelquefois 
presque  ronde  ;  très-souvent  le  calcul  prend  la  forme  de  la 
partie  vésicale  où  il  séjourne;  au  bas-fond  de  la  vessie*, 
derrière  une  tumeur  prostatique  :  au  col  de  la  vessie  :  la 
moitié  dans  la  cavité  vésicale,  l'autre  dans  la  portion 
prostatique. 

Surface.  —  La  surface  est  généralement  polie,  lisse 
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comme  les  pierres  d'acide  urique;  d'autres  sont  raboteu- 
ses, garnies  de  petites  aspérités  comme  les  calculs  mu- 
raux ou  d'oxalate  de  chaux  ;  généralement  lorsqu'il  y  a 
plusieurs  calculs  dans  la  vessie,  ils  sont  taillés  à  facettes 
}a  complètement  ronds. 

YoLUME.  —  Le  volume  des  calculs  varie  aussi  considé- 
rablement; aussi  a-t-on  cherché  des  points  de  comparai- 
ion  faciles  à  retirer.  On  dit  qu'un  calcul  est  gros  comme 
m  grain  de  millet,  un  pois,  une  olive,  un  œuf  de  pigeon, 
le  poule,  une  noix,  le  poing. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  très-souvent  la  vessie  se  ra- 
x>mit  sous  l'influence  du  calcul  et  que  dire  de  ce  dernier 
pi'il  remplissait  la  vessie  ne  donne  pas  une  idée  suffi- 
ttnte  de  son  volume. 

Le  volume  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  dureté 
le  la  pierre  :  il  y  a  des  pierres  très-volumineuses  qui  sont 
tiès-friables  ;  d'autres  de  grosseur  moyenne  et  qui  sont 
Baxessivement  dures . 

La  dureté,  le  volume,  la  composition  et  le  nombre  :  tels 
sont  les  principaux  caractères  du  calcul  que  le  chirurgien 
toit  chercher  à  connaître. 

Nous  verrons  dans  le  choix  de  la  méthode  de  traite- 
ment les  altérations  produites  par  le  calcul  sur  les  orga- 
œs  urinaires . 

Bîmgmmitie  de  la  plerpe.  — Y  a-t-il  un  signe  pathogno- 
Doniquede  la  pierre?  Malheureusement  non  :  ici,  comme 
hns  toutes  les  affections  des  voies  urinaires,  le  diagnostic 
16  peut  s'appuyer  que  sur  un  faisceau  de  symptômes  qui 
mtune  plus  ou  moins  grande  valeur  ;  et  cependant  il  se^^ 
lit  si  important  de  reconnaître  la  pierre  au  début  qu'il 
le  faut  rien  négliger  pour  affirmer  la  présence  du  calcul 
eplustôt  possible.  Quand  on  ne  connaissait  que  la  taille 
somme  remède  à  l'affection  calculeuse  chez  rhomme> 
wa  importait  de  reconnaître  le  corps  étranger  à  son  dé- 
mt  :  il  valait  même  mieux,  pour  le  trouver  plus  facile- 
nent  avec  les  tenettes,  qull  fût  d'un  certain  volume. 

Depuis  l'invention  de  lithotritie,  il  y  a  au  contraire  tout 
ntérèt  à  découvrir  le  calcul  le  plus  tôt  possible  ;  car  le 
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malade  peut  être  débarrassé  en  une  séance,  sans  danger, 
ni  accident  consécutif.  Tous  nos  efforts  doivent  donc  ten- 
dre à  découvrir  la  pierre  presque  à  sa  formation. 

Le  diagnostic  s'appuiera  : 

1®  Sur  les  antécédents; 

2®  Sur  les  symptômes  actuels; 

3®  Sur  Vexploratîon  directe, 

1**  Antécédents.  —  Age.  —  L'âge  joue  un  rôle  dans  le 
diagnostic  des  affections  calculeuses.  Les  enfants  sont  ^ 
sujets  à  la  pierre,  surtout  les  enfants  pauvres^  scrofuleux  ^ 
et  racbitiques.  Chez  les  personnes  adultes,  les  riches  sont  ' 
plus  sujets  que  les  pauvres  à  cette  affection.  Thomp-  ^ 
son  (1),  contrairement  aux  faits  admis,  nie  la  plus  grande  -. 
fréquence  de  la  pierrre  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte;  ^ 
il  s'appuie  sur  des  statistiques  où  il  fait  entrer  en  ligne  - 
de  compte  le  chiffre  proportionnel  delà  population  aux 
différents  âges. 

En  dehors  des  enfants,  l'âge  adulte  qui  est  le  plus  pro- 
pice à  la  formation  des  calculs,  se  trouve  de  cinquante  à 
soixante-cinq,  soixante-dix  ans  (50  à  65, 70). 

«  Je  ne  connais  pas,  dit  Thompson,  d'affection  dont 
les  relations  avec  les  différentes  couches  sociales  soient 
plus  tranchées  ni  plus  curieuses.  La  pierre  est  relative- 
ment si  fréquente  chez  les  enfants  pauvres  qu'à  «  Guy's 
Hôpital,»  placé  au  centre  d'un  quartier  populeux,  dont 
les  habitants  sont  les  plus  mal  nourris  de  la  ville,  une 
bonne  moitié  des  cas  de  pierre  s'observe  chez  les  enfants; 
tandis  qu'on  a  bien  rarement  l'occasion  de  pratiquer 
l'opération  de  la  pierre  chez  les  enfants  de  la  classe 
moyenne  ou  des  classes  élevées.  Néanmoins,  dans  les 
classes  nécessiteuses,  l'affection  qui  nous  occupe,  n'ap- 
paraît que  rarement  à  l'autre  extrémité  de  la  vie,  et  nous 
ne  comptons  à  Londres  que  très-peu  d'ouvriers  âgés  qui 
en  soient  atteints.  Par  contre^  les  classes  aisées  et  bien 
nourries,  généralement  épargnées  pendant  l'enfancej 
fournissent  dans  l'âge  avancé  un  plus  fort  contingent.  » 

(I)  Thompson,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1874. 
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M.  Mercier,  qui  s'est  longaement  occupé  de  cette 
question  d'étiologie  (1),  donne  la  plus  grande  part  aux 
dyspepsies,  aux  habitudes  qui  troublent  les  digestions, 
aux  professions  qui  exigent  de  grandes  tensions  d'esprit. 
«  Les  savants,  les  artistes,  les  prêtres,  les  jurisconsultes, 
les  notaires,  apportent  un  fort  contingent  aux  statistiques 
de  la  pierre.  Si  nous  descendons  dans  l'échelle  sociale, 
nous  verrons  que  les  plus  sujets  à  la  pierre  sont  aussi  les 
hommes  à  professions  sédentaires,  les  cordonniers,  les 
tailleurs,  etc.  » 

Ce  qui  fait  que  la  femme,  qui  est  plus  sédentaire  que 
l'homme,  n'a  pas  souvent  la  pierre,  c'est  qu'elle  la  rend 
plus  facilement  lorsqu'elle  est  encore  à  l'état  de  gravier, 
par  suite  de  la  brièveté  de  son  canal. 

L'hérédité  joue  aussi  un  rôle  dans  ces  circonstances. 

A  l'exemple  de  M.  Mercier,  je  regarde  la  dyspepsie 
comme  une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  la  pierre 
de  formation  primaire. 

Les  concrétions  de  formation  secondaire  sont  dues 
généralement  à  des  affections  vésicales  et  se  rencontrent 
surtout  chez  les  vieillards,  qui  ont  en  outre  souvent  des 
néphrites  chroniques  ou  autres  maladies  rénales  tendant 
à  rendre  l'urine  alcaline. 

2*  Symptômes  ACTUELS.  —  Quand  un  malade  se  présente 
dans  votre  cabinet  avec  des  indices  de  la  pierre  ou  qui 
TOUS  font  soupçonner  la  pierre,  il  faut  d'abord  s'assurer, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  sll  ne  compte  pas  dans 
sa  famille  des  parents  goutteux,  s'il  a  des  digestions  dif- 
Idles,  quelles  sont  ses  occupations  ordinaires,  quel 
genre  de  nourriture  il  a. 

Puis^s'il  a  déjà  eu  des  crises  néphrétiques,  et  enfln  s'il 
&  déjà  rendu  quelques  calculs. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  des  symptômes  qui  nous 
permettent  de  croire  à  une  affection  calculeuse,  disons 
qu'il  n'y  a  pas  de  signe  pathognomonique  de  la  présence 
de  la  pierre  dans  la  vessie  ;  il  y  en  a  un  grand  nombre, 

(I)  Mercier,  Traitement  de  la  gravelle*  Paris,  1874. 
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mais  pas  un  seul  n'est  constant  ;  au  premier  abord,  cela 
parait  invraisemblable  qu'un  corps  étranger  dans  la 
vessie  ne  signale  pas  sa  présence  par  des  symptômes  fa- 
ciles à  reconnaître.  Cependant,  il  est  parfaitement 
admis  actuellement  qu'un  homme  peut  avoir  un  calcal 
dans  la  vessie,  même  volumineux,  sans  s'en  aperce- 
voir. 

D'un  autre  côté,  c'est  dans  la  première  période  de  la 
formation  de  la  pierre,  qu'il  serait  utile  d'avoir  des 
signes  certains,  et  très-souvent  malheureusement  ils 
sont  très-incertains  et  très-irréguliers  à  ce  moment. 
Sous  l'influence  d'un  régime  approprié  ou  même  sans 
cause  appréciable,  survient  un  calme  trompeur  qui  éloi- 
gne ridée  de  la  pierre. 

Les  principaux  symptômes  sont  : 

1®  La  douleur  ; 

2®  Vhémorrhagie  ; 

3®  Les  troubles  de  la  miction; 

4®  Uétat  de  la  verge» 

1*  Douleur, — La  douleur  provoquée  par  la  pierre  réside 
souvent  au  col  de  la  vessie ,  s'irradiant  au-dessus  du 
pubis  ;  cependant  une  douleur  réflexe  se  fait  sentir  à  l'ex- 
trémité de  la  verge;  les  anciens  chirurgiens  regardaient 
cette  sensation  au  gland  comme  un  indice  suffisant  pour 
pratiquer  la  taille;  nous  avons  vu  que  la  contracture  du 
col  et  la  prostatite  chronique  donnaient  quelquefois  lieu 
à  la  même  sensation.  Une  douleur  sourde  existe  au  péri- 
née, principalement  chez  les  vieillards. 

Le  genre  de  douleurs  n'est  pas  toujours  le  même» 
tantôt  ce  sont  des  épreintes  vives,  intolérables  ;  tantôt  des 
chatouillements,  des  picotements,  des  sensations  de 
brûlure.  Cette  douleur  est  généralement  plus  forte  après 
un  exercice,  une  marche,  un  séjour  prolongé  en  voiture, 
une  promenade  à  cheval.  Après  la  miction,  elle  est 
aussi  très-considérable;  les  parois  vésicales  viennent 
s'appliquer  directement  sur  le  calcul,  le  coiffent,  et  le 
pressent  sur  l'orifice  vésical. 

Ajoutons,  d'après  Civiale,  des  douleurs  réflexes  dans 
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membres;  elles  affectent  la  forme  périodique  des 
crises  yésicales. 

Un  phénomène  bizarre  et  encore  inexpliqué,  c'est  la 
cessation  de  ces  douleurs  pendant  quelquefois  de  lon- 
gues années;  cette  cessation  peut  avoir  lieu  à  la  suite 
d'un  repos  prolongé  ou  même  d'un  simple  cathétérisme. 
On  peut  l'expliquer  chez  les  vieillards,  le  calcul  pouvant 
se  loger  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  ou  entre  un  lobe  de 
la  prostate  faisant  saillie  dans  le  réservoir  et  une  paroi 
vésicale;  mais  chez  Tadulte,  c'est  plus  difficile.  Faut-il 
accepter  Tinterprétation  de  la  diminution  des  contrac- 
tions du  réservoir  urinaire;  tout  ce  que  l'on  peut  dire  à 
ce  sujet,  c'est  qu'en  effet,  il  y  a  quelques  vessies  pares- 
seuses, qui  ne  se  vidant  pas  complètement  empêchent 
le  contact  direct  du  calcul  avec  la  muqueuse. 

M.  Mercier  dit  avec  juste  raison  que  si  les  pierres 
phosphatiques  occasionnent  plus  de  douleurs,  c'est 
qu'elles  sont  généralement  accompagnées  d'un  état  très- 
fâcheux  de  la  membrane  muqueuse. 

En  résumé,  au  point  de  vue  douleur,  nous  dirons 
que,  lorsqu'un  malade  est  atteint  d'une  affection  calcu- 
leuse,  la  douleur  provoquée  est  irrégulière  comme  force, 
augmentée  par  la  marche,  etc.,  se  fait  sentir  surtout 
après  la  miction,  au  niveau  du  gland  ;  si  la  pierre  touche 
continuellement  l'orifice  vésical,  la  douleur  est  perma- 
nente; mais  si  elle  augmente  après  l'expulsion  des  uri- 
nes seulement,  ce  signe  est  un  des  plus  certains  de  l'exis- 
tence de  la  pierre.  Les  pierreux  ne  souffrent  pas  ou 
presque  point,  tant  que  la  pierre  ne  s'avance  pas  en  uri- 
nant jusqu'au  méat  interne  de  l'urèthre.  Observons  enfin 
que  les  petites  pierres  font  souvent  plus  souffrir  que  les 
grosses. 

î"^  Hémon'hagie »  —  Les  hématuries  manquent  souvent 
et  quand  elles  existent,  elles  peuvent  être  dues,  môme 
après  un  exercice,  à  d'autres  causes  (cystite,  prosta- 
tite,  etc);  elles  se  présentent  généralement,  soit  à  la  fin 
de  la  miction,  soit  après  une  course  ou  un  exercice  qui  a 
pu  faire  remuer  le  calcul  ;  il  peut  y  avoir  du  sang  pur. 

Dblefosse,  Voies  urin.  20 


i 
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((  L^hématurie  paraît  coïncider  souvent,  dit  Dolbeau,  avec 
certaines  époques  de  Tannée  »  ;  ainsi  beaucoup  d*in- 
dividus  qui  ont  la  pierre  pissent  du  sang  vers  le  prin- 
temps . 

Un  chirurgien  de  Londres  rapporte  qu'il  soupçonna  la 
pierre  chez  un  malade,  ayant  rencontré  des  globules 
sanguins  dans  son  urine  examinée  au  microscope  ;  c'est, 
je  crois,  pousser  un  peu  loin  la  déduction. 

3®  Troubles  de  la  miction.  — La  miction  estgénérale^ 
ment  peu  régulière  ;  les  envies  d'uriner  deviennent  'de 
plus  en  plus  fréquentes  ;  quelquefois  le  jet  s'arrête  brus- 
quement pour  reprendre  après. 

4®  Etat  de  la  verge;  l'urine.  —  Chez  les  calculeux,  la 
verge  est  généralement  volumineuse,  presque  toujours 
dans  un  état  de  demi-érection;  elle  a  subi  une  élonga- 
tion  quelquefois  considérable. 

L'urine  renferme  souvent  du  muco-pus  ;  elle  est  quel- 
quefois très-claire. 

Un  fait  qui  m'a  souvent  frappé,  mais  que  je  n'ai  pu 
expliquer,  est  celui-ci  :  un  malade  rend  beaucoup  d'acide 
urique  ;  un  jour  cette  émission  cesse,  et  naturellement 
c'est  une  raison  de  croire  à  l'existence  d'un  calcul;  mais 
ce  calcul  met  généralement  trois,  quatre  et  même  six  ans 
à  se  former,  et  atteindre  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule; 
or,  si  l'on  avait  calculé  la  quantité  d'acide  urique  rendu 
antérieurement,  on  verrait  que  si  le  calcul,  faisant  l'of- 
fice du  fil  dans  la  cristallisation  du  sucre  candi,  absor- 
bait tout  cet  acide  urique,  il  obtiendrait  le  même  volume 
en  dix  mois  au  maximum;  il  est  donc  constant  que  sous 
l'influence  du  calcul,  souvent  la  production  de  l'acide 
urique  est  diminuée.  Pourquoi?  faut-il  attribuer  cette 
diminution  à  une  modification  dans  la  sécrétion  rénale 
sous  l'influence  de  la  pierre  dans  la  vessie  ? 

Nous  voyons  que  tous  ces  signes  isolés  donnent  peu  de 
résultats  satisfaisants;  il  faut  les  grouper;"  et  encore 
n'existent- il  s  pas  tous  suivant  les  âges. 

Chez  l'enfant^  l'hématurie  manque  ;  le  développement 
du  pénis,  du  prépuce,  la  rougeur  du  méat,  les  douleurs 


EXPLORATION  DIRECTE.  351 

en  urinant,  les  contorsions  vraiment  caractéristiques, 
mettent  sur  la  voie  à  cet  âge. 

Chez  Tadulte,  les  symptômes  sont  plus  sensibles;  ce- 
pendant ils  peuvent  être  confondus  avec  ceux  des  bien- 
norrhagies,  des  rétrécissements,  des  prostatites  chroni- 
qaes,  des  contractures  du  col  de  la  vessie. 

Chez  les  vieillards,  le  diagnostic  devient  plus  difficile, 
non-seulement  au  point  de  vue  des  symptômes,  mais 
aussi,  comme  nous  allons  le  voir,  au  point  de  vue  de  Tex- 
ploration;  ici  tous  les  symptômes  se  croisent;  on  a  sou- 
vent affaire  à  plusieurs  maladies  à  la  fois. 

Enfin  aux  symptômes  locaux  se  joint  un  état  gé- 
néral particulier  dû  à  l'influence  du  calcul  sur  les  reins: 
de  rinappétence,  du  dégoût  pour  la  viande,  la  langue 
sèche  et  sale,  le  pouls  intermittent,  un  affaiblissement 
général,  le  moral  très-faible  et  très-souvent  un  dégoût 
profond  pour  la  vie  de  relation. 

M.  Caudmont  conseille  les  eaux  de  Gontrexéville  pour 
s'assurer  de  la  présence  d'un  calcul.  Lorsqu'il  existe  un 
calcul  dans  la  vessie,  dit-il,  les  eaux  de  Gontrexéville 
donnent  lieu,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  à  des  acci- 
dents douloureux  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic; 
je  rejette  les  eaux  de  Vichy,  qui,  dans  ce  cas,  calment  les 
douleurs  et  pourront  faire  croire  à  la  non- existence  d'un 
calcul. 

3**  Exploration  directe.  —  Vexploration  est  la  meil- 
leure méthode  de  diagnostic  de  l'affection  calculeuse, 
mais  elle  n'est  pas  infaillible. 

Toutes  les  fois  que  Ton  cherche  dans  la  vessie  avec 
une  sonde  exploratrice  et  que  le  résultat  a  été  nul,  on  ne 
peut  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  de  pierre,  mais  seulement 
une  forte  présomption. 

D'un  autre  côté,  on  croit  quelquefois  trouver  une  pierre 
là  où  il  n'y  en  a  pas  :  j'ai  vu,  avec  M.  Caudmont,  un 
malade  qui  avait  été  opéré  par  la  taille  pour  un  calcul 
qui  n'existait  pas  :  Texploration  montrait  que  l'on  pouvait 
s'être  trompé,  car  il  existait  exactement  les  sensations 
que  fournit  l'instrument  au  contact  d'une  pierre  et  ce 
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n'était  qu'une  colonne  charnue.  Le  point  est  encore  bien 
plus  délicat  quand  Ton  a  à  diagnostiquer  une  pierre  d'un 
encroûtement  calcaire,  ou  qu'il  faut  découvrir  une  pierre 
enchatonnée. 
Je  ne  saurais  trop  engager  les  élèves  à  s'exercer  sur  le 

cadavre  pour  bien  avoir  dans  les 
doigts  et  dans  les  oreilles  les  sen- 
sations et  les  sons  fournis  par 
rinstrument  choquant  le  calcul. 
Quel  instrument   faut-il  em- 
ployer?—  Un  instrument  mé- 
tallique quelconque  peut  servir 
pour     cette     exploration  :    la 
sonde  de  trousse,  la  sonde  à 
béquille  de  Mercier,  Texplora- 
teur  de  Thompson,  la  sonde  de 
Caudmont,  peuvent  être  em- 
ployés. —  C'est  ce  dernier  ins- 
trument que  je  préfère.  M.  Félix 
Guyon  sesertdeTinstrumentde 
Thompson  :  la  sonde  de  trousse 
a  le  bec  trop  long,  ce  qui  gêne 
beaucoup  ses  mouvements  dans 
la  vessie:  la  sonde  de  Mercier  a 
une  introduction   très-doulou- 
reuse. La  sonde  de  M.  Caud- 
mont est  une  sonde  en  argent 
à  courbure  comprise  dans  un 
angle  droit,  elle  est  très-légère, 
du  calibre  n*  13  (fîg.  96)  ;  le  bec 
est  formé  d'un  morceau  d'acier 
plein    d'une    longueur   de  2 
cent.  Yj,  ce  qui  donne  un  son 
plus  net;  le  pavillon  est  muni 
de  deux  coquilles  pour  placer 
le  pouce  et  l'index  ;  il  est  fermé  par  un  bouchon  m^ 
tallique,  attaché  au  moyen  d'une  charnière  :  ce  systèioe 
d'occlusion  offre  un  inconvénient  :  quand  l'instrument 


Fig.  96.  —  Sonde  de 
Caudmont. 
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est  un  peu  vieux,  la  charnière  n'est  plus  très-solide  et, 
en  faisant  aller  l'instrument  à  droite  et  à  gauche,  on  ob- 
tient un  petit  cliquetis  qui  peut  induire  le  chirurgien  en 
erreur.  M.  Mathieu  â  paré  à  cet  inconvénient  par  un  ro- 
binet très-facile  à  manœuvrer,  il  rend  peut-être  l'instru- 
ment trop  lourd,  et  il  faut  qu'il  soit  très-léger;  son  in- 
troduction dans  la  vessie  se  fait  comme  celle  de  la  sonde 
courbe  ordinaire. 

La  sonde  de  Thompson  est  à  bec  court  renflé  àTextré- 
milé  et  à  brusque  et  petite  courbure  ;  la  tige  est  munie 
d'un  curseur,  la  poignée  cylindrique,  qui  est  semblable  à 
celle  de  son  lithotriteur,  donne,  d'après  Fauteur,'  de 
grandes  commodités  pour  la  manœuvre  :  «  elle  permet 
d'imprimer  à  l'instrument  des  mouvements  de  rotation 
sur  son  axe,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  soit  même  en 
bas,  et  cela  avec  beaucoup  plus  de  facilité  que  ne  le  com- 
porte le  manche  plat  ordinaire.  »  J'avoue  que  pour  ma 
part,  il  m'est  impossible  de  faire  une  difTérence  appré- 
ciable entre  cette  sonde  et  celle  dont  je  me  sers  habi- 
tuellement. 

Le  lithotriteur  est  aussi  un  excellent  moyen  de  dia- 
gnostic et  de  recherches,  surtout  à  la  fin  de  la  lithotri- 
fe  quand  on  veut  constater  la  disparition  complète  du 
calcul,  ou  confirmer  les  résultats  d'une  première  explo- 
ration :  l'instrument  légèrement  ouvert  dans  la  vessie 
offre  dQux  becs  explorateurs  au  lieu  d'un . 

D'après  les  renseignements  que  le  malade  vous  donne, 
^ous  croyez  à  une  pierre  ;  faut-il  faire  de  suite  l'explora- 
%?  C'est  une  question  très-importante,  car  une  explo- 
'^tion  intempestive  peut  amener  une  néphrite  :  toutes 
1*8  fois  que  Ton  est  en  présence  d'un  calculeux,  il  faut 
songer  aux  ravages  que  ce  corps  étranger  a  produits  sur 
l®s  reins,  à  la  sensibilité  exagérée  du  col  de  la  vessie 
^hz  les  vieillards- calculeux. 

Aussi  poserons-nous  les  règles  générales  suivan- 
tes: 

i' A  moins  de  cas  urgents  et  pressants,  ou  que  le  ma- 
^^de  ne  soit  jeune  et  robuste,  il  ne  faut  pas  explorer  la 
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vessie  avant  d'avoir  tâté  le  terrain  par  le  traitement  prépa 
ratoire  ;  mais  on  dira  que  si  le  malade  n*a  pas  de  pierre 
c'est  du  temps  de  perdu.  Je  répondrai  que  huit  joun 
de  temporisation  ne  sont  rien  au  prix  de  quinze  à  trenU 
de  maladie  par  suite  d'une  néphrite  consécutive  à  uni 
exploration  intempestive. 

2®  Lorsqu'un  malade  se  présente  chez  vous,  après  ui 
long  voyage,  il  ne  faut  pas  l'explorer  de  suite. 

3**  Un  malade  qui  est  en  traitement  d'eaux  minérales 
ne  doit  être  exploré  qu'avec  la  plus  grande  réserve;  je 
sais  bien  qu'en  avançant  cette  proposition,  je  combats 
une  pratique  qui  se  fait  tous  les  jours  :  je  n'en  persiste 
pas  moins  à  regarder  cette  méthode  comme  tout  au 
moins  dangereuse;  car  les  reins  sont  surexcités  par  les 
eaux,  il  est  inutile  de  les  enflammer  davantage. 

4*»  11  sera  toujours  procédé  d'abord  à  un  traitement 
préparatoire,  qui  consistera  en  passage  de  bougies  en 
cire,  en  cataplasmes,  bains  de  siège,  lavements. 

Voici  la  méthode  que  je  suis  généralement  et  qui  est 
celle  de  M.  Caudmont.  Le  malade  est  laissé  au  lit  pen- 
dant le  traitement  préparatoire  ;  tous  les  deux  jours, 
suivant  la  sensibilité  du  canal,  je  passe  une  bougie  en 
cire  no  14  au  début  et  j'augmente  progressivement  jus- 
qu'au n*»  21,  ne  laissant  l'instrument  qu'une  minute  dans 
le  canal  ;  le  malade  prend  un  ou  deux  bains  de  siège  par 
jour,  nuit  et  jour  un  cataplasme  chaud  entre  lesjambes; 
le  ventre  est  tenu  libre.  Si  les  urines  sont  purulentes,  on 
fait  des  sondages  en  quanlité  nécessaire  et  quelquefois, 
mais  pas  souvent,  des  injections  pour  lavage  :  c'était 
d'ailleurs  le  procédé  de  Civiale;  il  n'est  pas  utile  de  don- 
ner des  grands  bains  qui  fatiguent  le  malade  ;  s'il  y  * 
un  peu  de  néphrite,  j'insiste  sur  le  lait  ;  s'il  y  a  de  la  dé- 
bilité je  fais  prendre  de  la  macération  de  quinquina  : 
c'est  ici  que  l'on  peut  dire  avec  juste  raison  que  «  la  pru- 
dence est  la  mère  de  la  sûreté  ».  Ces  passages  desonde 
nous  indiquent  d'abord  la  susceptibilité  du  canal,  la  fc' 
cilité  de  l'économie  à  supporter  ces  introductions  :  i'^ 
émoussent  la  sensibilité  de  la  muqueuse  et  dilatent  V^^^' 
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Jire  pour  le  passage  des  instraments  lithotritears  :  ils 
iméliorent  Tétat  de  la  vessie. 

Bien  des  chirurgiens  distingués  regardent  ce  traitement 
)réparatoire  comme  inutile  :  j'engage  les  praticiens  à 
oujours  l'employer  ;  rarement  l'on  connaît  de  longue 
laie  le  malade  qui  vient  se  mettre  entre  vos  mains  ; 
[uelquefois  aucun  instrument  n'a  été  introduit  dans  son 
;anal  :  si  on  explore  immédiatement  l'oi^ane  dans  ces 
iondilions,  il  peut  survenir  des  symptômes  alarmants 
lus  au  traumatisme  transmis  aux  centres  nerveux,  un  re- 
tentissement considérable  sur  les  reins  :  d'ailleurs  même 
e  voudrait-on,  Texploration  n'est  pas  toujours  possible 
immédiatement  par  suite  des  contractions  violentes  du 
;oI  de  la  vessie  au  contact  du  bec  de  l'instrument. 

Il  faut  aller  très-doucement  dans  l'introduction  des 
)OUgies  et  on  peut  être  obligé  de  faire  deux  ou  trois 
séances  avant  d'arriver  dans  la  vessie. 

II  est  bon  de  donner  quelquefois  en  même  temps  un 
jeu  de  bromure  de  potassium,  si  le  système  nerveux  est 
;rop  surexcité. 

Le  malade  étant  dans  les  conditions  que  l'on  peut  dé- 
sirer, on  fera  l'exploration. 

Il  sera  placé  sur  un  lit,  avec  un  coussin  sous  le  siège, 
Bxactement  comme  nous  l'avons  décrit  pour  une  séance 
le  lithotrilie  :  si  la  vessie  ne  contient  pas  d'urine,  on  fera 
une  injection  vésicale  :  car  il  faut  toujours  explorer  le 
réservoir  étant  d'abord  plein,  puis  vide. 

Lorsque  la  sonde  est  arrivée  dans  la  cavité,  on  rencon- 
tre généralement  la  pierre  au  col  de  la  vessie  ;  si  on  ne 
la  trouve  pas,  on  maintient  Tinstrument  le  bec  en  l'air,  on 
toit  avec  le  talon  le  trigone  et  on  arrive  ainsi  directement 
jusqu'à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  puis  on  ramène 
lehëc  vers  le  col  en  maintenant  toujours  l'instrument 
le  manche  dans  le  plan  vertical,  et  en  faisant  tourner  le 
bec  d'abord  à  droite,  puis  à  gauche  ;  on  pourrait  résumer 
cette  petite  opération  en  mouvements  : 

t*  Aller  directement  au  fond  de  la  vessie,  en  suivant 
le  trigone  avec  le  talon  de  l'instrument. 
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2**  Raniener  rinstrument  jusqu'au  col,  le  bec  tourné 

gauche  ; 

3**  Enfoncer  de  nouveau  l'instrument  ; 

4*»  Ramener  de  nouveau  Tinstrument  jusqu'au  col ,  1 
bec  à  droite. 

Si  ces  résultats  n'ont  rien  donné,  il  faut,  le  bec  au  mi 
lieu  de  ft  cavité,  diriger  le  pavillon  en  bas  et  faire  pivc 
ter  l'instrument  sens  dessus  dessous  pour  explorer  h 
bas-fonds  en  relevant  le  pavillon. 

On  explorera  ensuite  la  cavité  supérieure. 

Si  Ton  n*a  rien  trouvé  et  que  l'on  ait  reconnu  une  proé- 
minence des  lobes  dans  la  vessie,  ce  qui  permettrait  à  un 
calcul  de  se  loger  latéralement  entre  le  lobe  et  la  paroi 
vésicale,  on  imprimera  un  petit  mouvement  au  bassin  da 
malade,  de  manière  à  faire  descendre  la  pierre  à  la  partie 
la  plus  déclive  du  réservoir  urinaire. 

Si  la  pierre  est  trouvée,  on  toque  par  de  petits  coups 
secs  sur  elle,  de  manière  à  étudier  si  ce  sont  bien  les  sen- 
sations que  fournit  le  choc  de  l'instrument  sur  un  calcul; 
une  fois  le  corps  étranger  reconnu,  on  essaie  de  mesurer 
son  volume,  en  longeant  toute  la  paroi  susceptible  d'être 
atteinte  ;  on  cherchera  s'il  y  a  plusieurs  pierres  et  enfin 
on  ne  quittera  pas  la  vessie  sans  avoir  étudié  sa  struc- 
ture interne. 

Si  les  résultats  n'ont  rien  donné,  la  vessie  pleine,  on 
ouvre  le  robinet  de  la  sonde  et  pendant  que  l'urine  coule 
on  fait  battre  le  bec  à  droite  et  à  gauche,  le  manche  res- 
tant dans  le  plan  médian,  et  en  ramenant  vers  le  col  de 
la  vessie. 

Après  l'exploration,  le  malade  sera  maintenu  au  lit  1® 
reste  de  la  journée,  avec  cataplasmes  laudanisés  entre  les 
jambes  ;.on  lui  donnera  de  suite  un  quart  de  lavement 
laudanisé  et  i  gramme  de  sulfate  de  quinine  en  deux 
paquets,  à  une  demi-heure  d'intervalle. 

Avec  les  sondes  exploratrices  ordinaires,  il  est  assez 
difficile  de  bien  se  rendre  compte  du  volume  de  la  pierre 
et  du  nombre  de  calculs;  l'instrument lithotriteur  explo- 
rateur rend  de  meilleurs  services  à  cet  égard  :  on  peu* 
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dr  la  pierre  dans  différents  sens  et  calculer  Tinter- 
le  entre  les  becs  :  une  pierre  étant  saisie  on  peut  faire 
nœuvrer  l'instrument  dans  la  vessie  et  reconnaître  s'il 
n  a  d'autres. 

!x)rsque  l'on  a  eu  affaire  à  des  concrétions,  à  des  pla- 
ces calcaires,  la  séance  d'exploration  est  généralement 
vie  de  l'expulsion  de  quelques  fragments  de  ces  pla- 
es  :  ils  ont  une  forme  aplatie,  de  peu  d'épaisseur,  plus 
.  moins  longue,  et  de  nature  molle  à  leur  sortie  du 
nal;  ce  n'est  que  par  la  dessiccation  qu'ils  deviennent 
irs  et  se  racornissent. 

Une  faut  pas  regarder  la  séance  d'exploration  comme 
le  opération  insignifiante  et  sans  danger  pour  le  ma- 
de  :  elle  doit  être  faite  aussi  méthodiquement  qu'une 
ance  de  lithotritie  et  de  peu  de  durée,  car  l'organe 
ipporte,  généralement,  difficilement  cette  première  in- 
ôdaclion,  et  cependant  c'est  d'après  ses  résultats  qu'on 
icidera  du  choix  de  l'opération. 
Explorer  en  très-peu  de  temps  un  organe  au  point  de 
le  de  sa  structure  interne,  en  évitant  tout  ce  qui  peut 
Msser  la  muqueuse  ;  reconnaître  un  calcul,  sa  forme, 
nvolume,  sa  nature,  le  nombre  :  tels  sont  les  solutions 
iilliples  que  le  chirurgien  doit  chercher  ;  ce  n'est  donc 
i  trop  de  recommander  de  la  prudence  et  une  très- 
ande  légèreté  de  main. 

Oénéralementlorsque  la  vessie  n'estpasen  très-mauvais 
U,  l'exploration  ne  laisse  plus  de  traces  sensibles  lelen- 
main  ;  à  peine  s'il  y  a  quelquefois  un  peu  d'hémorrha- 
idue  plutôt  à  la  muqueuse  prostatique,  quigénérale- 
i&t  saigne  assez  facilement,  qu'à  la  muqueuse  vésicale. 
Cependant  il  peut  en  résulter  une  cystite.  Je  soigne 
bellement  un  malade  pour  une  inflammation  de  la 
isie,  survenue  à  la  suite  d'une  exploration  faite  par  un 
inirgien  distingué,  qui  a  l'habitude  de  ces  genres  d'o- 
fatîons;  elle  dure  depuis  plus  de  trois  semaines,  et  le 
Jade  allait  bien  auparavant  (il  n'y  avait  pas  eu  de  trai- 
ïiebt  préparatoire), 
lorsque  le  sujet  rend  beaucoup  de  sang,  avant  l'ex- 
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ploration,  que  Ton  soupçonne  ou  un  fongus,  ou  une  di 
latation  hémorrhoïdaire  des  veines  vésicales,  il  faut  ôtrt 
très-sobre  de  cette  opération,  car  on  réveille  alors  dam 
le  premier  cas  des  douleurs  très-vives,  qui  sont  difficile! 
à  calmer,  et  dans  le  deuxième  on  peut  augmenter  Thé- 
morrhagie. 

Je  serais  heureux  si  j'avais  pu  persuader  à  mes  lec- 
teurs que,  s'il  est  déjà  grave  d'introduire  d'emblée  une 
sonde  dans  un  canal,  à  la  moindre  supposition  d'une  at 
feclion  uréthrale,  il  est  bien  plus  dangereux  de  faire  une 
exploration  vésicale,  à  propos  du  symptôme  le  plus  lé- 
ger; je  ferai  mieux  comprendre  ma  pensée  en  disant 
qu'un  chirurgien  ne  doit  jamais  introduire  un  instrument 
dans  les  voies  urinaires,  sans  être  dans  la  probabilité 
a  d'avoir  tous  les  atouts  dans  sa  main  » .  Je  les  engage  à 
ne  pas  explorer  un  malade  dans  leur  cabinet  et  les  ren- 
voyer ensuite;  une  exploration  doit  être  faite  dans  des 
conditions  telles  que  le  malade  n'ait  pas  à  sortir  après, 
et  qu'il  puisse  rester  au  lit. 

On  peut,  comme  le  recommande  M.  Gosselin  (l)pour 
l'uréthrotomie  interne,  délayer  les  urines  par  des  bois* 
sons  rafraîchissantes  :  queue  de  cerise,  chiendent,  gou- 
dron, ou  acide  benzoïque,  i  gramme  par  litre  de  tisane 
de  chiendent  et  houblon. 

Ajoutons  que  l'exploration  est  quelquefois  très-diffi- 
cile et  même  impossible  quand  le  calcul  occupe  toute  la 
cavité,  ou  que  la  vessie  le  coiffe  complètement  par  ses 
contractions  spasmodiques. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  pierre  peut  être  con- 
fondue soit  avec  un  fongus;  soit  avec  une  colonne  char- 
nue,  soit  avec  des  incrustations  calcaires,  soit  enfin  avec 
dés  tumeurs  de  diverse  nature  faisant  hernie  dans  b 
cavité  vésicale. 

Ce  n'est  très-souvent  qu'après  plusieurs  séances  de  b- 
thotritie,  quand  le  calcul  est  à  peu  près  complètement 

(1)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  V hôpital  de  la  Charité,  8*  éài 
tion.  Paris,  1878,  ' 
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i  que  l'on  peut  reconnaître  la  présence  d'un  fongus, 
d  ils  existent  tous  les  deux  simultanément. 
Ds  l'état  normal,  la  vessie,  déplissée  par  l'urine, 
inte  une  surface  lisse,  unie,  qui  ne  présente  aucune 
site  ;  il  faut  avoir  le  tact  des  doigts  très-développé 
reconnaître  l'embouchure  des  uretères  ;  le  trigone 
inte  à  sa  base  une  espèce  de  barre  ti'ansversale  très- 
ituée  chez  les  vieillards  ;  les  fongUs  sont  peu  recon- 
ables  au  moyen  de  la  sonde  ;  c'est  surtout  avec  le 
triteur  que  Ton  est  exposé  à  les  saisir  plutôt  que  la 
e. 

ns  les  cas  de  fongosités  et  de  colonnes  charnues,  la 
e  fait  sentir  uixe  série  d'aspérités,  qui  donne  à  la  face 
ne  de  la  vessie  une  surface  irrégulière  et  bosselée  ; 
trument  navigue  difficilement. 
1  s'agit  d'un  cancer,  la  sonde  introduite  est  presque 
)urs  noircie  par  le  contact  des  liquides  que  contient 
scère;  il  est  vrai  que  le  même  cas  peut  se  présenter 
•les  catarrhes  avancés.  D'ailleurs,  dans  ces  circonstan- 
la  sonde  n'indique  pas  de  tumeur  proprement  dite, 
lun  point  plus  douloureux  que  les  autres. 
I  capacité  de  la  vessie,  son  irritabilité,  sa  force  de 
tractilité,  seront  observées  par  la  quantité  de  liquide 
l'on  peut  introduire  et  la  manière  dont  il  sort  par  la 
le. 

nvoit  donc  d'après  ces  quelques  mots  que,  dans  le 
jnostic  d'un  calcul  de  la  vessie,  on  est  exposé  à  com-»- 
tre  bien  des  erreurs,  qu'il  est  donc  nécessaire  de  bien 
ibituer  aux  sensations  produites  par  la  pierre  sur 
strument  comme  je  l'ai  déjà  dit. 
alternent.  —  La  guéris  on  du  Calcul  ne  peut  êtrô 
enue  que  par  une  opération  chirurgicale. 
iprès  les  nombreuses  tentatives  faites  par  les  chirur- 
ns  les  plus  autorisés,  on  est  arrivé  à  ce  résultat  pen 
isolant:  le  traitement  médical  sera  donc  un  traitement 
lliatif  ou  prophylactique. 
Le  traitement  chirurgical  comprend  : 
U  lithotritie  ; 
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La  taille; 

La  litkotritie  périnéale. 

Après  avoir  décrit  chacune  de  ces  opérations  en  parti- 
culier, nous  ferons  leur  parallèle,  puis  nous  nous  occu- 
perons du  traitement  prophylactique. 

Nous  avons  laissé  de  côté  les  essais  de  traitement  par 
Vélectrtcùéy  les  dissolvants,  les  irrigations  continues,  notre 
cadre  ne  comprenant  que  ce  qui  est  actuellement  acquis 
à  la  science. 

LiTHOTRiTiB.  —  Instruments' à  employer,  —  Quels  sont 
les  instruments  qui  doivent  être  en  la  main  du  chirur- 
gien qui  peut  être  appelé  à  faire  lalithotritie? 

Nous  ne  nous  occuperons  que  des  instruments  défini- 
tivement adoptés  et  consacrés  par  Texpérience. 

L'arsenal  de  la  chirurgie  doit,  dans  ce  cas,  comprendre  : 

d**  Deux  lithotriteurs  à  mors  plats  n**  2,  n*»  i  ou  explo- 
rateur; 

2°  Deux  lithotriteurs  fenêtres  n**  2  et  n<»  2  et  demi; 

3°  Un  lithotriteur  uréthral  n*»  00  ; 

4°  Un  lithotriteur  fenêtre  pour  enfant  n**  0. 

Étudions  séparément  chaque  genre  d'instrument. 

Un  lithotriteur  se  compose  de  trois  parties  : 

La  poignée  ;  "^ 

Le  corps  ; 

Le  bec. 

Il  est  formé  de  deux  branches,  l'une  appelée  mâle, 
qui  glisse  dans  une  autre  appelée  femelle  ;. toutes  les  deux 
sont  terminées  par  une  partie  recourbée  que  Ton  appelle 
mors. 

De  la  poignée,  —  La  poignée  n'est  pas  la  même  suivant 
que  l'instrument  est  destiné  à  faire  des  éclats  ou  à  ré- 
duire le  corps  en  poussière.  Il  faut  un  appareil  ayant  plus 
de  force  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

Lorsque  l'on  veut  faire  des  éclats,  il  faut  se  servir 
d'une  poignée  appelée  crémaillère,  avec  pignon;  le  mou- 
vement de  va-et-vient  de  la  branche  mâle  est  fourni  par 
un  pignon  dont  la  roue  dentelée  s'engraîiie  avec  une 
crémaillère  située  sur  la  branche  mâle.  Ce  pignon  doit 
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être  en  proporlion  de  la  force  que  l'on  veut  développer; 
il  sera  donc  moins  fort  dans  le  lithotriteur  n°  2  que  dans 
celui  n"  2  et-demi. 
Lorsque  l'on  veut  pulvériser   les  éclats,  on  se  sert 


d'une  poignée  à  écrou  brisé  ;  la  figure  de  l'instrument  in- 
dique comment  il  faut  la  faire  manœuvrer. 

Thompson  a  remplacé  l'écrou  brisé  par  un  bouton 
^  a  été  lui-même  remplacé  par  un  anneau  par  M.  Col- 
lin.  D'un  autre  côté,  le  mSme  chirurgien  a  substitué  au 
curé  destiné  à  saisir  l'instrument  de  la  main  gauche  une 
poignée  cylindrique  (fig.  08). 

■ïïiompson  (!)  fait  le  plus  grand  éloge  de  ses  nou- 


Dblefosse.  Voiei  u 
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yelles  inventions,  et  comme  on  s'engoue  promp 

en  France  de  ce  qui  vient  de 
ger,  on  a  laissé  bien  vite  de  cC 
cienécrou  deCharrière. 

Est-ce  véritablement  un 
tionnement  apporté  par  le 
gien  anglais  dans  la  manœi 
ces  instruments  ?  Je  ne  le  crc 
rien,  pour  moi,  ne  justiliece 
férence;  je  suis  loin  de  criti 
système  qui  permet  de  me 
jeu  et  de  tenir  l'instrument, . 
seulement  à  prouver  qu'il 
réellement  pas  eu  de  perfec 
ment  ;  en  effet  : 

i**  Substituer  à  l'écrou  b 
bouton  ou  un  anneau  n'él 
utile,  car  on  ouvre,  on  fei 
écrou  par  un  mouvement  d( 
à  gauche  et  de  gauche  à  droi 
est  dans  le  sens  du  mouven 
rotation  de  la  main  pour  br 
calcul,  et,  en  faisant  man 
l'instrument  devant  soi,  o 
qu'on  peut  l'ouvrir  et  le  ferm 
faire  bouger  le  bec  ;  la  mai 
est  donc  très-facile,  complé 
innocente,  et  injustement 
ciée. 

2**  Le  manche  cylindri^ 
donne  pas  de  sensations  plus 
que  la  partie  carrée;  je  dirai 
que  la  surface  du  premier  éta 
grande,  les  sensations  s'épai 
Fig.99.-Bri8e-pierreà  davantage.  J'ai  vu  M.  Gai 
pignon  et  à  crémail-  j  i  •       -. 

1ère  de  Charrière.       trouver  dans   la  vessie  dej 

ments  de  calculs  gros  com 
gi'ains  de  chènevis  avec  son  lithotriteur. 
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3*  Nous  verrons  qu'à  la  fin  d'une  séance  de  lithotritie, 
on  est  obligé,  pour  dégager  Tinstrument,  de  saisir  la 
poignée  femelle  de  la  main  gauche  à  pleine  main,  de 
manière  à  l'immobiliser,  pendant  que  la  main  droite  fait 
marcher  la  vis  de  la  branche  mâle  ;  or.  pour  bien  saisir  un 
instrument  à  pleine  main,  on  emploie  des  manches  car- 
rés et  non  pas  cylindriques,  exemple  :  les  couteaux  à 
amputation. 

En  résumé,  les  prétendus  perfectionnements  n'existent 
pas,  et  j'engage  les  étudiants  à  revenir  au  lithotriteur 
français,  tout  aussi  bon  et  même  meilleur,  et  qui  a,  en 
outre,  ce  petit  avantage  de  coûter  15  francs  moins  cher  ; 
autant  je  crois  qu'un  perfectionnement  réel  doit  être 
propagé  et  adopté,  autant  je  regarde  comme  inutile  de 
protéger  ce  qui  est  pour  moi  une  affaire  de  mode. 

Corps.  —  Les  corps  des  lithotriteurs  à  crémaillère  ont 
7  millimètres  de  diamètre. 

Ceux  des  lithotriteurs  à  écrou  brisé  en  ont  6. 

Le  lithotriteur  explorateur  en  a  5 . 

Bec,  —  Dans  les  lithotriteurs  à  crémaillère  les  mors 
ne  sont  pas  les  mêmes  ;  la  branche  femelle  a  un  mors 
fenêtre;  la  branche  mâle  ayant  un  mors  avec  des  dents 
porte  à  faux . 

Le  lithotriteur  n<*  2  V,  a  un  bec  mâle  d'une  longueur 
de  4  centimètres  pris  du  commencement  de  la  cour- 
bure, une  épaisseur  latérale  de  6  millimètres  et  une 
largeur  de  8  millimètres;  la  courbure  est  brusque  et 
semblable  à  celle  dessinée. 

Le  lithotriteur  n**  2  a  un  bec  d'une  longueur  de  3  cen- 
timètres 4  millimètres,  une  épaisseur  latérale  de  5  milli- 
mètres prise  au  milieu,  une  largeur  de  7  millimètres. 

Dans  les  lithotriteurs  à  écrou  brisé  le  n**  2  (fig.  100) 
a  un  bec  d'une  longueur  de  3  centimètres,  une  largeur 
latérale  au  milieu  de  5  millimètres,  et  une  largeur  pos- 
térieure de  8  millimètres  ;  près  de  l'extrémité,  cette 
Wgeur  est  10  millimètres. 

Le  n<*  1  ou  explorateur  a  3  centimètres  5  millimètres  de 
longueur  de  bec,  une  largeur  latérale  de  4  millimètres  au 
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milieu  et  une  postérieure  de  8  millimètres  dans  toute 
la  longueur. 


Fig.  100.  —  Bec  du  lithotriteur    Fig.  101.  —  Bec  du  lithotriteur 
à  écrou  brisé,  n«*  2.*  à  écrou  brisé,  n"  1. 

Les  mors  des  lithotriteurs  à  crémaillère  sont  différents, 


Fig   102.  —  Bec  du  lithotriteur      Fig.  103.  —  Bec  du  lithotriteur 
uréthral.  fenêtre  à  crémaiUère,  n"  !• 
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comme  nous  Tavons  dit,  à  la  branche  mâle  et  à  la  bran- 
che femelle  ;  la  branche  mâle  a  son  mors  muni  de  dents 
dont  la  disposition  a  pour  but  de  rendre  plus  facile 
l'éclatement  du  calcul;  plusieurs  instruments  ont  été 
inventés  dans^cebut;  nous  citerons  ceux  de  MM.  Mercier 
et  Reliquet.  La  branche  femelle  a  le  bord  interne  de 
son  mors  muni  de  petites  dents  qui  saisissent  le  calcul. 
Les  mors  des  lithotriteurs  à  écrou  brisé  sont  formés 
d'une  excavation  dans  la  branche  femelle,  excavation 
dans  laquelle  vient  se  loger  le  mors  mâle,  qui  est  débordé 
de  tous  les  côtés;  une  fenêtre  placée  au  talon,  et  assez 
grande,  évite  un  peu  l'engorgement  de  l'instrument; 
plusieurs  formes  de  mors  ont  été  inventées  pour  éviter 


%  104.  —  Bec  du  lithotritcur      Fig.  105.  —  Bec   du  litliotriteur 
fenêtre  à  crémaiUère,  n"  2.  fenêtre  à  crémaillère,  n°  2  Vi- 

^et  engorgement;  je  ne  crois  pas  qu'ils  remplissent  bien 
J6  but  que  se  sont  proposé  leurs  auteurs,  et  alors  il  est 
inutile  de  s'en  encombrer. 
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La  longueur  totale  de  ces  instruments  est  en  général 
de  40  centimètres. 

Le  lithotriteur  uréthral  a  un  diamètre  de  4  millimètres, 
le  bec  a  une  longueur  de  13  millimètres  et  une  largeur 
postérieure  de  6  millimètres  (fig.  102).  ' 

Le  lithotriteur  à  crémaillère  pour  enfant  a  une  lon- 
gueur générale  de  22  centimètres,  un  diamètre  de  4  mil- 
limètres; le  bec  a  une  longueur  de  2  centimètres  et  une 
largeur  de  4  millimètres  (fig.  103). 

Avec  ces  quelques  instruments,  le  chirurgien  doit  faire 
toutes  les  opérations  de  lithotritie  ;  il  ne  faut  pas  les  ache- 
ter à  la  légère,  et  accepter  le  premier  que  l'on  présente;  le 
lithotriteur  doit  être  le  prolongement  des  doigts  dans  la 
vessie;  il  faut  qu'il  soit  aussi  simple,  aussi  léger  que  pos- 
sible; le  bec  bien  trempé;  Técrou  brisé  et  le  pignon  doi- 
vent avoir  un  volume  proportionné  à  la  force  du  poignet 
de  l'individu;  les  deux  Ijranches  doivent  glisser  l'une 
dans  l'autre  sans  que  la  main  ressente  le  moindre  arrêt, 
car  cet  arrêt  peut  donner  lieu  à  une  fausse  sensation 
et  faire  croire  à  l'existence  d'un  calcul;  le  diamètre 
doit  être  assez  considérable  pour  éviter  la  rupture  de 
l'instrument,  mais  assez  mince  pour  que  Tintroduc- 
tion  ne  divulse  pas  le  canal  ;  la  longueur  doit  être 
suffisante  pour  arriver  à  toucher  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie même  avec  un  engorgement  sénil  de  la  prostate  qui 
peut  augmenter  alors  considérablement  la  longueur  du 
canal. 

Le  bec  n'aura  pas  une  courbure  trop  forte,  car  l'intro- 
duction en  serait  très-difficile;  d'un  autre  côté,  un  angle 
trop  ouvert  rendrait  la  prise  du  calcul  plus  ardue,  et 
surtout  son  broiement  ;  la  courbure  que  je  donne  répond 
à  ces  deux  indications. 

La  longueur  doit  être  en  proportion  avec  le  volume  de 
la  pierre  à  saisir. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  lithotriteur  de 
M.  Guillon  père,  les  lithotriteurs  anglais. 

Il  faudrait  un  volume  rien  que  pour  décrire  tous  les 
instruments  inventés  pour  la  lithotritie;  j'ai  indiqué  ceux 
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im  sont  actuellement  le  pins  ordinairement  entre  les 
mains  des  chirurgiens. 

Opération.  —  Le  traitement  préparatoire  et  l'explora- 
lion  nous  ayant  indiqué  l'état  des  organes,  la  configura- 
tion de  la  pierre,  sa  dureté,  on  prend  jorir  pour  la  pre- 
mière séance  de  lithotrilie  :  il  vaut  mieux  ne  pas  faire 
cette  première  séance  le  jour  même  de  l'exploration,  les 
organes  ont  été  fatigués,  et  il  faut  toujours  avoir  présent 
à  l'esprit  que  la  vessie  est  dans  un  état  pathologique  par 
suite  de  la  présence  du  calcul. 

On  peut  se  passer  d^aide  :  cependant  il  est  toujours 
bond*en  avoir  un,  soit  pour  donner  les  instruments,  soit 
pour  coopérer  au  placement  du  malade,  soit  pour  con- 
fectionner le  coussin,  de  manière  à  ce  que  le  chirurgien 
n'ait  qu'à  s'occuper  de  l'opération. 

On  formule  d'avoir  tout  prêt,  pour  le  jour  de  la  séance, 
de  l'eau  chaude,  de  l'eau  froide,  des  cuvettes,  et  i  gramme 
de  sulfate  de  quinine  en  deux  paquets  préparés  d'avance, 
de  manière  à  ce  que  le  malade  puisse  les  avaler  immé- 
diatement après  l'opération:  l'opéré  prendra  le  matin,  si 
la  vessie  est  irritable,  un  quart  de  lavement  d*eau  tiède, 
avec  6  à  8  gouttes  de  laudanum  ;  peu  de  nourriture  le 
matin  de  l'opération. 

Le  chirurgien  sait  par  le  volume  et  la  consistance  de  la 
pierre  avec  quel  instrument  il  débutera  ;  si  la  pierre  est 
Volumineuse,  très- dure,  il  emploiera  le  lithotriteur  fenê- 
tre à  pignon  à  bec  d'autant  plus  long  que  la  vessie  est 
plus  spacieuse  et  la  pierre  plus  grosse.  Dans  le  cas  de 
pierre  moyenne,  il  se  servira  du  lithotriteur  à  mors  plats; 
dès  le  début,  il  ne  faut  prendre  les  instruments  fenêtres 
que  dans  des  cas  absolument  nécessaires  ;  ils  font  des 
éclats  anguleux  qui  éraillent  la  muqueuse,  et  la  longueur 
des  becs  rend  la  manœuvre  plus  douloureuse  dans  la 
Vessie. 

L'opérateur  placera  lui-même  le  malade  sur  le  coussin, 
il  ne  devra  pas  oublier,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  qu'un 
malade  bien  placée  c'est  la  moitié  de  Vopé^*ation;  aussi 
faut-il  y  mettre  tout  le  temps  voulu  :  il  inclinera  le  pa- 
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tient  un  peu  vers  lui,  en  soulevant  Textrémité  opposée  du 
coussin;  les  organes  urinaires  devront  être  à  la  portée  de 
sa  main,  de  manière  qu'il  ne  soit  pas  obligé  d'opérer, 
soit  sur  la  pointe  des  pieds,  soit  courbé  en  deux. 

L'opération  aura  lieu  le  matin  plutôt  que  le  soir,  pour 
pouvoir  permettre  au  chirurgien  de  revoir  le  malade 
dans  la  journée. 

Faut-il  faire  une  injection  préalable?  C'est  une  ques- 
tion qui,  quoique  secondaire,  a  cependant  son  impor- 
tance et  n'est  pas  bien  résolue  ;  les  partisans  de  Tinjec- 
tion  disent  qu'il  est  nécessaire  de  savoir  la  quantité  de 
liquide  contenue  dans  la  vessie  pendant  l'opération,  qu'il 
est  impossible  de  connaître  au  juste  cette  quantité,  rien 
qu'en  se  basant  sur  le  temps  écoulé  entre  deux  mictions, 
et  qu'enfin  empêcher  le  malade  d'uriner  avant  votre 
arrivée,  c'est  souvent  augmenter  ses  douleurs  et  donner 
lieu  à  une  contracture  du  col  arrêtant  l'introduction  de 
l'instrument,  par  suite  des  efforts  qu'il  est  obligé  de  faire 
pour  empêcher  la  miction.  Les  adversaires  de  Tinjection, 
au  contraire,  soutiennent  que  le  traitement  préparatoire 
a  permis  à  l'opérateur  de  connaître  avec  une  approxima- 
tion suffisante  la  quantité  d'urine  que  la  vessie  peut  avoir 
au  bout  d'un  temps  déterminé;  que,  d'un  autre  côté, 
le  passage  d'une  sonde  pour  faire  l'injection  peut,  dans 
le  cas  de  vessie  irritée,  amener  une  surexcitation  qui 
donne  de  la  difficulté  pour  le  passage  de  l'instrument  au 
col  de  la  vessie,  et  pour  sa  manœuvre  dans  le  réservoir 
urinaire. 

Je  crois  qu'il  faut  accepter  les  deux  méthodes  dans  ce 
qu'elles  ont  de  bon;  j'emploie  généralement  les  moyens 
suivants  : 

Je  prescris  au  malade  d'uriner  à  sa  guise,  et  ma  pre- 
mière question  en  arrivant  auprès  de  lui  est  de  deman- 
der depuis  combien  de  temps  il  a  uriné;  le  traitement 
préparatoire  me  donne  des  renseignements  suffisants 
pour  savoir  combien  la  vessie  contient  de  liquide  en  un 
temps  donné;  si  je  juge  qu'il  y  a  un  espace  de  temps 
trop  éloigné  ou  trop  rapproché  depuis  la  dernière  mie- 
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tioD,  que  par  conséquent  le  liquide  est  en  trop  grande 
quantité;  ou  au  contraire  en  trop  petite,  je  fais  une  injec- 
tion; dans  le  cas  contraire,  j'opère  directement  en  con- 
servant dans  la  vessie  Turine  qui  y  était  à  mon  arrivée. 
L'injection  sera  faite  de  la  manière  suivante  :  Règle 
générale  :  le  chirurgien  doit  faire  l'injection  et  tenir  la 
seringue  lui-môme  ;  l'aide  ne  doit,  dans  cette  circons- 
tance, que  passer  les  instruments. 

On  se  sert  d'eau  tiède,  plutôt  chaude  que  froide.  On 
introduit  doucement  et  par  les  procédés  connus  de  ca- 
thétérisme  une  sonde  en  gomme  élastique  du  n**  18  à  20, 
et  ayant  la  courbure  qui  a  été  jugée  permettre  l'intro- 
duction la  plus  facile;  l'urine  s'écoule  dans  le  bassin 
placé  entre  les  jambes  du  malade;  pendant  cet  écoule- 
ment, le  chirurgien  saisit  la  seringue  de  la  main  droite 
et,  quand  la  vessie  est  vide,  il  introduit  la  canule  de  la 
seringue  dans  le  pavillon  de  la  sonde  ;  tenant  bien  ce 
pavillon  de  la  main  gauche,  il  injecte  le  liquide  par  une 
pression  douce  et  contraire  sur  le  piston.  Si  la  vessie  se 
contracte  facilement,  il  arrêtera  l'injection  aussitôt  que 
le  malade  manifestera  l'envie  d'uriner;  si  la  vessie  est 
atone  et  que  par  conséquent  le  malade  ne  peut  accu- 
ser aucune  envie,  il  injectera  250  à  300  grammes  de  li- 
quide. L'opérateur  retire  ensuite  la  seringue,  puis  la 
sonde  qui  est  bouchée  avec  le  doigt,  et  introduit  aussitôt 
l'instrument  lithotriteur. 

Il  faut  profiter  de  cette  injection  pour  sentir  si  les 
pierres  viennent  frapper  la  sonde  au  col  de  la  vessie, 
quand  cette  dernière  est  vide,  tout  en  ne  faisant  aucune 
manœuvre  dans  la  cavité. 

Introduction  de  V instrument,  —  L'instrument  sera  in- 
troduit comme  une  sonde  coudée,  tout  en  ayant  égard  à 
la  plus  grande  longueur  du  bec.  Le  chirurgien,  placé  à 
droite  du  malade,  fera  suivre  au  bec  la  paroi  supérieure 
du  canal,  et,  pour  obtenir  le  passage  de  ce  bec  dans  la 
portion  musculeuse,  il  n'oubliera  pas  ce  mouvement 
d'arc  de  cercle  décrit  par  la  verge  et  l'instrument,  dans 
Taxe  du  corps,  et  sur  lequel  nous  nous  sommes  étendu 
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lors  du  cathétérisme  avec  la  sonde  coudée  (fig.  21,  22). 

Si,  après  ce  mouvement  qui  place  le  bec  horizontale- 
ment, on  n'avait  pu  le  faire  entrer  dans  la  portion  mus- 
culeuse,  il  faudrait  ramener  la  verge  et  Tinstrument 
vers  Tabdomen,  dans  l'axe  du  corps,  et  recommencer 
le  même  mouvement  en  tirant  plus  fortement  sur  la 
verge. 

Pour  faire  parcourir  au  bec  de  l'instrument  la  portion 
fixe  du  canal,  il  suffira  de  laisser  la  poignée  s'abaisser 
doucement  entre  les  jambes  du  malade,  et  de  pousser 
légèrement  vers  le  rectum;  l'instrument  arrive  facilement 
dans  la  vessie  par  cette  simple  manœuvre,  lorsque  la 
prostate  est  saine  ;  on  l'abaisse  d'une  manière  d'autant 
plus  lente  que  la  courbure  du  lithotriteur  est  plus  courte  et 
plus  prononcée.  Mais,  comme  généralement  on  opère  sur 
des  hommes  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  on  rencontre 
souvent  des  déviations  du  canal  dues  à  l'engorgement 
sénil  de  la  prostate.  Il  faut  dans  ce  cas  avoir  bien  soin 
de  suivre  les  sinuosités  produites  par  la  proéminence  des 
lobes  engorgés.  Dans  ces  cas  pathologiques,  il  faut  sur- 
tout redouter  l'arrêt  à  l'entrée  de  la  portion  prostatique 
et  au  méat  interné  du  canal. 

Nous  savons  déjà  que,  dans  l'engorgement  sénil  de  la 
prostate,  sa  pointe  forme  une  espèce  de  proéminence  en 
recouvrant  la  paroi  supérieure  du  canal,  et  diminue  son 
calibre  de  ce  côté  ;  il  faudra  donc  appuyer  assez  forte- 
ment le  talon  de  l'instrument  du  côté  du  rectum,  pour 
faire  passer  le  bec  au-dessous  de  ce  pont. 

Au  méat  interne,  nous  pouvons  trouver  soit  une  val- 
vule prostatique,  soit  une  valvule  musculaire,  soit  un 
fongus;  on  baissera  d'autant  plus  la  main  que  la  tumeur 
aura  été  reconnue  plus  volumineuse  par  l'exploration, 
tout  en  continuant  de  pousser,  et  on  relâchera  le  plus 
possible  le  ligament  suspenseur  avec  la  main  gauche  en 
amenant  la  peau  de  l'abdomen  vers  le  pubis.  L'abaisse- 
ment doit  être  toujours  fait  très-lentement  en  étudiant 
bien  toutes  les  sensations  pour  éviter  de  froisser  la  pros- 
tate et  de  faire  saigner  la  muqueuse.  Dans  le  cas  de  val- 


LITHOTRITIE.  374 

vule  prostatique,  il  faudra  abaisser  la  main,  mais  ne  pas 
pousser,  et  on  pénètre  dans  la  vessie  par  un  petit  sou- 
bresaut. 

M.  Henriet  (1)  indique  la  manœuvre  suivante  .pour 
l'introduction  du  lithotriteur,  manœuvre  enseignée  par 
M.  le  D' Félix  Guyon  à  Thôpital  Necker. 

L'instrument  est  introduit,  le  manche  placé  perpendi- 
culairement à  la  cuisse  droite  du  malade,  puis,  à  mesure 
que  le  bec  s'engage,  on  redresse  la  poignée,  de  telle  sorte 
qu'arrivé  au  fond  du  cul-de-sac  du  bulbe,  le  manche  soit 
dans  un  plan  vertical,  et  les  mors  placés  dans  une  direc- 
tion transversale  :  «  un  véritable  demi-tour  de  maître  » 
fait  plonger  le  bec  du  lithotriteur  dans  la  portion  mus- 
culeuse.  Voici  les  avantages  de  ce  procédé  d'introduction, 
d'après  l'auteur  :  les  mors,  étant  situés  dans  une  position 
transversale,  tendent  dans  le  même  sens  les  parois  du 
canal,  et  cette  traction  a  pour  résultat,  non-seulement  de 
rendre  béante  l'ouverture  de  la  portion  musculeuse, 
mais  encore  d'effacer  le  cul-de-sac  du  bulbe  en  le  sous- 
tendant. 

Je  ne  crois  pas  que  les  choses  se  passent  ainsi  dans  la 
pratique.  En  effet  : 

1®  Cet  effacement  du  cul-de-sac  par  traction  latérale 
ne  peut  s'obtenir  que  si  les  mors  sont  perpendiculaires 
au  manche,  ce  qui  n'existe  dans  aucun  instrument  litho- 
triteur; il  y  a  bien  un  écartement,  mais  le  maximum  est 
situé  près  du  talon,  qui  est  bien  plus  haut  que  le  bec, 
l'instrument  étant  tenu  vertical  ;  ce  bec  peut  donc  facile- 
ment s'encapuchonner  comme  dans  toutes  les  autres 
méthodes  où  il  ne  suit  pas  la  paroi  supérieure  du  canal. 

2"  L'ouverture  n'est  pas  rendue  béante  par  cette  trac- 
tion latérale,  car  il  y  a  une  force  plus  puissante  qui  agit 
en  sens  inverse,  c'est  la  contraction  du  sphincter  externe 
sous  l'influence  du  contact  de  l'instrument,  contraction 
qu'il  est  souvent  difficile  de  vaincre. 

Les  explications  données  pour  faire  accepter  ce  nou- 

(1)  Henriet,  Sur  la  lithotritie.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1877. 
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veau  procédé,  ne  me  paraissent  donc  pas  justes;  on  peut 
réussir  facilement  avec  lui,  mais  ce  n'est  pas  une  preuve 
de  sa  bonté.  Thompson  fait  toutes  ses  opérations  de  litho- 
tritie,  la  vessie  étant  à  sec,  ce  que  nous  rejetons  com- 
plètement, ce  qui  ne  Tempêche  pas  de  réussir;  il  faut, 
dans  ces  cas,  faire  beaucoup  entrer  en  ligne  de  compte 
l'habileté  du  chirurgien. 

Préhension  de  lapthre.  —  L'instrument  introduit  dans 
la  vessie,  ou  on  sent  la  pierre,  ou  on  ne  là  sent  pas. 

La  pierre  est  située  au  col  de  la  vessie  beaucoup  plus 


Fig.  106.  —  Coupe  verticale  et  latérale  indiquant  la  position  du  bec 
rencontrant  une  pierre  au  col  et  passant  entre  elle  et  la  vessie  en 
iMclinant  le  bec  du  côté  de  la  paroi  vésicale. 

souvent  qu'on  ne  le  croit,  et,  malgré  la  précaution  de 
soulever  le  bassin  par  un  coussin,  c'est  généralement  à 
cet  endroit  qu'on  la  rencontre  ;  beaucoup  de  personnes 
inexpérimentées  vont  chercher  la  pierre  directement  en 
arrière  sur  la  face  postérieure,  ce  qui  est  mauvais,  car  il 
vaut  toujours  mieux  éviter  autant  que  possible  le  con- 
tact de  l'instrument  avec  les  parois  vésicales. 

Deux  conditions  importantes  : 

1°  La  branche  femelle  doit  généralement  rester  immo- 
bile; c'est  la  branche  mâle  qui  manœuvre  ; 

2°  Il  faut  toujours  dans  les  recherches  rapprocher  les 
branches,  l'instrument  étant  dans  la  même  situation  que 
lorsqu'on  les  a  écartées. 

1  ®''  Cas,  — On  rencontre  lapmTe  au  col  de  la  vessie  (fig.  106). 
—  Il  faut  tâcher  de  faire  passer  l'instrument  enlre  la  pierre 
etlaparoivésicale,soi^d'uncôté,soitde^autre, et  on  pousse 
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rinstrument  jusqu'à  ce  que  Ton  ne  sente  plus  la  pierre, 
le  talon  restant  en  contact  avec  le  trigone  (fig.  107), 
en  tournant  le  bec  du  côté  de  la  paroi  vésicale,  de  ma- 
nière à  éviter  de  refouler  le  calcul  vers  la  paroi  posté - 


Fig.  107.  —  L'instrument  conduit  fermé  derrière  la  pierre  (l'inclinaison 

du  bec  est  exagérée). 

Heure  de  la  vessie.  Une  fois  l'instrument  libre,  on  élève 
légèrement  la  main  droite  pour  faire  baisser  le  bec,  on 
saisit  le  carré  femelle  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  sur  les  côtés,  les  autres  doigts  soutenant  lins- 
trument  en  dessous;  on  tire  la  branche  mâle  (fig. 108),  l'ins- 
trument restant  toujours  dans  la  même  direction,  d'une 
quantité  d'autant  plus  grande  que  la  pierre  est  plus  grosse; 


Fig.  108.  —  L'instrument  ouvert  en  tirant  la  branche  mâle  seule. 

on  ramène  l'extrémité  des  becs  sur  la  ligne  médiane,  et 
endonnantàTinstrumentun  petit  mouvement  de  trépida- 
tion (fig.  109),  la  pierre  vient  tomber  entre  les  deux  mors. 
On  ferme  la  branche  mâle,  on  abaisse  légèrement  la  main 
droite,  pour  relever  le  bec  de  l'instrument,  et  on  ftxe  la 
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pierre.  Pour  cela,  si  l'on  s'est  servi  de  l'instrument  à  pi- 
gnon, la  pierre  est  maintenue  entre  les  mors  par  la  main 


gaucbe,  les  quatre  doigts  sur  la  branche  femelle  et  U 
pouce  sur  la  branche  mâle  On  introduit  ensuite  le  [»• 
gnon  et  l'on  broie  (llg    110) 


Fig.  110.  —  Main  ganche  fixant  la  pierre  dans  la  manœuvre  itte* 
lithotritear  k  pignon 

Si  l'on  s'est  servi  de  1  instrument  à  mors  plats  qui  * 
un  écrou  brisé,  on  fl^e  ia  pierre  au  moyen  d  un  mouTS- 
ment  de  rotation  de  h  boiLe  de  cet  écrou  (fig  Hl). 

Pour  cela  l'opérateur  avec  le  pouce  et  1  index  deU 
main  droite  presse  les  boulons  de  la  boîte  à  écrou  solide 
droite  à  gauche,  soit  de  gauche  à  droite,  suivant  le  m^ 
canisme  adopté  par  le  fabricant  :  un  petit  tour  de  toub 
fixe  davantage  la  pierre  :  pour  opérer  le  broiement,  i' 
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faut,  tenant  fortement  la  branche  femelle  à  pleine  main 
gauche  et  la  rondelle  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
droite,  continuerle  mouvement  de  rotation  de  larondelle; 
OD  doit  avoir  soin  que,  dans  ce  mouvement,  il  n'y  ait 
que  la  main  qui  agisse  et  non  le  bras  :  ici,  comme  sur  le 
piano,  il  ne  faut  pas  que  l'exécutant  joue  du  bras,  le 


mouvement  doit  partir  du  poignet  et  non  de  l'avant-bras  ; 
motile  d'avoir  ce  dernier  collé  au  corps,  ce  qui  donne  de 
liraideur;  aussi  j'engage  les  débutants  à  s'exercer  sou- 


Tig.  113.  —  Position  des 


ppDdant  la  recherclio 


Tent  et  longtemps  à  manœuvrer  la  rondelle  pour  donner 
de  la  souplesse  au  poignet.  11  faut  écraser  jusqu'à  ce  que 
le  contact  des  deux  poignées  se  fasse  de  nouveau.  Avant 
défaire  rattrer  l'écroa  dans  sa  boite  pa.i  un Ttvctuseoi^'CLX 
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de  rotation  en  sens  inverse  âe  celui  exécuté,  il  est  bon 
d'imprimer  à  la  rondelle  un  mouvement  de  quart  dd 
cercle  opposé  ^  celui  qu'il  a  exécuté  pour  éci'aserla 
pierre.  Les  branches  étant  libres,  on  va  à  la  recherche 
des  nouvelles  pierres  ou  des  fragments  (fig.  112),  que  I'od 
Tient  de  former  :  s'il  s'en  présente  de  suite,  on  emploie 
la  manœuvre  qui  vient  d'être  indiquée;  si,  au  contraire, 
on  n'en  rencontre  pas,  il  faut  opérer  comme  nous  alloni 
le  dire  en  rentrant  dans  le  cas  de  l'instrument  ne  trou- 
vant rien  au  col  de  la  vessie. 


Ajoutons  encore  quelques  mots.  Quand  la  pierre  a  été 

saisie,  i!  est  bon,  avant  de  la  broyer,  de  promener  d'aïanl 
en  arrière  et  réciproquement  très-doucement  l'inslni- 
ment  chaîné  dans  la  vessie  pour  savoir  s'il  n'y  a  pas  d'au- 
tres pierres,  ou  tâcher  d'avoir  des  renseignements  pl<» 
précis  sur  la  nature  de  celles  que  l'exploration  a  tùl 
reconnaître. 

Quand  la  pierre  est  très-dure,  il  vaut  mieux  quelquefois 
opérer  par  saccades  que  par  une  pression  continue  e' 
progressive,  surtoutpour  l'instrument àpignon;dansle5 
cas,  au  contraire,  où  la  pierre  est  très-friable,  ii  suffit 
souvent  de  la  pression  de  la  main  qui  rapproche  les  deui 
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poignées,  pour  amener  l'écrasement,  sans  être  obligé  de 
se  servir  de  l'écrou  (flg.  tl3). 

2*  Cat.  —  La  pierre  ne  se  rencontre  pas  au  col  de  lavessie. 
—  L'instrument  étant  au  col,  vous  le  poussez  dou- 
cement en  eflleurant  le  trigone  et  vous  vous  arrêtez  lors- 
que le  bec  est  arrivé  près  de  la  face  postérieure  de  la 
Tessie,  en  la  louchant  légèrement  ;  puis  on  le  retiie  d'une 
tris-petite  quantité  pour  éviter  lo  contact.  Cette  quantité 
d'instrument  à  introduire  est  calculée  d'après  les  résul- 
tats que  l'exploration  a  donnés  sur  la  capacité  vésicale. 
Le  bec  est  dans  l'axe  du  corps;  saisissant,  comme  il  a 
été  indiqué,  avec  la  main  gaucbe,  on  tire  la  branche 
mile  avec  la  main  droite  très-doucement  de  manière  à 
l'emmener  contre  le  col  (Bg.  114);  on  relève  la  main  droite 


Ilg.  114  —  Ouvrir l'îngtrument la    rig.lI5,  — On 


Ilg.  114  — Ouvrir  l'instrument  la  Fig.  II  &.  — On  rencontre  la  pierre 

branche  mile  bougeant   seule-  vers  la  paroi  Tésicalo.  Passer 

ment  du  cOté  opposa  à  la  pierre  âerrîËre  l'inatruinent  et  iiiclinor 

ÇnelindsoD  exagérée  ici).  le  bec  du  cùté  opposé. 

ponr  abaisser  le  bec  et  on  donne  le  petit  mouvement  de 
Mpidation,  on  ferme  l'instrument  en  repoussant  la  hran- 
■  die  mftle.  Sil'on  n'a  rien  senti,  on  relève  le  bec  del'instru- 
nent  et  on  l'incline  à  gauche,  puis  |à  droite,  en  ayant 
Uen  soin  de  refermer  les  branches  toujours  dans  la  môme 
tirecUon  où  était  le  bec  quand  on  les  a  ouvertes. 

Si  ces  différentes  manœuvres  n'ont  rien  donné,  il  faut 
■lors  examiner  le  bas-fond  et  le  sommet  de  la  vessie. 

Pour  examiner  le  bas-fond,  l'instrumeuV  ^^-BluV  &kïi'& 
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Taxe  du  corps,  il  faut  abaisser  la  main  droite  de  manière 
à  pouvoir  tourner  l'instrument  sens  dessus  dessous  sans 
s'exposer  à  rencontrer  les  parois  vésicales  ;  une  fois  la 
rotation  faite,  on  relève  la  main  droite,  pour  faire  plonger 
le  bec  dans  le  bas-fond  ;  il  suffit,  pour  examiner  le  som- 
met de  la  vessie,  de  baisser  un  peu  plus  la  main  droite 
pour  relever  le  bec. 

Dans  toutes  ces  manœuvres  de  préhension,  il  faut,  une 
fois  le  calcul  senti,  aller  derrière,  l'instrument  fermé,  tirer 
la  branche  mâle  (la  branche  femelle  restant  immobile)  en 
inclinant  les  becs  du  côté  opposé  à  la  pierre  (fig.  ii5),  de 
manière  à  ne  pas  avoir  à  craindre  de  la  chasser  en  faisant 
récartement ;  d'un  autre  côté,  la  pierre  sera  toujours 
broyée,  les  becs  étant  revenus  d'abord  prendre  leur  posi- 
tion normale  au  centre  de  la  vessie  et  tournés  en  haut.  Si 
Ton  a  saisi  une  petite  pierre,  ou  un  éclat,  on  doit  non-seu- 
lement, pour  le  broyer,  amener  l'instrument  dans  la  posi- 
tion normale  d'introduction,  mais  encore  essayer  de  faire 
tomber  le  corps^  étranger  au  coude  de  l'instrument  pour 
faire  le  broiement  avec  le  talon  et  non  avec  la  pointe  :  il 
suffit  pour  cela,  le  calcul  étant  saisi,  d'écarter  les  bran- 
ches d'une  minime  quantité  par  un  mouvement  de  rota- 
tion très-léger  delà  rondelle  en  sens  inverse  de  celui  pour 
le  broiement. 

Qtmnd  faut-il  arrêter  V opération  ?  —  Au  début  de  la 
séance,  on  entre  et  on  manœuvre  généralement  assez  fa- 
cilement dans  la  vessie,  mais  au  bout  d'un  temps  très- 
court,  la  vessie  se  fatigue,  le  col  s'irrite  et  se  serre  sur  l'in- 
strument; le  chirurgien  sent  alors  que  non-seulement  la 
tige  manœuvre  moins  facilement  dans  son  mouvement 
de  va-et-vient,  mais  que  les  mors  sont  moins  libres,  la 
vessie  se  contractant  plus  énergiquement;  Turine  sort  en 
coulant  entre  l'instrument  et  les  parois  du  canal  :  les 
calculs  se  trouvent  moins  facilement  :  il  faut  alors  re- 
tirer l'instrument,  continuer  serait  enflammer  la  vessie 
et  faire  de  la  mauvaise  besogne,  et  on  doit  être  très-pru- 
dent surtout  pour  la  première  séance;  c'est  donc  une 
affaire  de  tact  et  non  le  temps  écoulé  qui  doit  avertir  le 
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iirgien  de  retirerson  instrument  ;  en  thèse  générale,  les 
ces  seront  de  courte  durée. 

36 autre  raison  doit  limiter  la  durée  des  séances  :  il 
lut  pas  trop  faire  de  fragments  par  séa«ice,  surtout 
:  produits  par  l'instrument  fenêtre;  il  arrive  quelque- 
qu'une  pierre  lisse  et  unique  fait  plus  souffrir  dans 
jtat  qu'après  un  premier  broiement,  quoique  la  sur- 
unie  doive  être  supportée  plus  facilement  par  la  mu- 
ise  vésicale  que  des  éclats  anguleux  ;  mais  ce  n'est  pas 
is  général  :  il  faut  donc  ne  pas  trop  faire  d'éclats  à 
is  dans  la  même  séance. 

)rsque  Ton  se  sert  d'un  instrument  à  mors  plats,  il 
le  dégorger  le  plus  possible  avant  de  le  retirer  :  pour 
,  saisissant  solidement  l'instrument  de  la  branche  fê- 
le à  pleine  main  gauche,  et  la  rondelle  de  la  branche 
a  à  pleine  main  droite,  on  donne  à  cette  dernière 
a  de  forts  mouvements  de  rotation  de  quart  de  cercle 
îles  deux  sens,  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite, 
près  la  séance,  si  la  pierre  a  été  broyée  avec  l'instru- 
it fenêtre,  le  malade  restera  sur  son  coussin  de  ma- 
e  à  éviter  que  les  fragments  pointus  ne  viennent  titil- 
le col  de  la  vessie  et  s'engager  dans  le  canal  ;  d'ailleurs 
calculs  sont  rarement  rendus  le  premier  jour,  le  col 
it  contracture  par  le  passage  des  instruments;  ce 
it  guère  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  que  le 
lade  rend  de  la  poussière,  lorsqu'on  s'est  servi  du  li- 
triteur  à  mors  plats. 

e  malade  prend  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  en 
X  paquets  à  une  demi-heure  d'intervalle,  chaque 
;aet  étant  suivi  d'une  tasse  de  tilleul  chaud  ;  il  ne  se 
irrira  que  de  potages  dans  la  journée  ;  malgré  la  pra- 
16  de  Civiale,  il  vaut  mieux  ne  pas  donner  de  bain  le 
r  ni  le  lendemain  de  la  séance. 
iprès  cette  première  séance,  il  ne  faut  pas  faire  d'in- 
tion.  Ici  commence  le  traitement  que  le  malade  suivra 
qu'à  sa  guérison  :  la  conduite  de  ce  traitement  médi- 
est  aussi  importante  que  la  manière  d'opérer,  pour 
iverà  un  bon  résultat. 
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Quand  faut-il  refaire  une  deuxième  séance?  quel  trai- 
tement dans  l'intervalle  des  séances?  l'instrument  à  em- 
ployer dans  les  séances  suivantes?remploi  des  injections? 
l'hygiène  du  malade  ?  autant  de  questions  qui  viennent 
assaillir  le  chirurgien  et  dont  il  ne  peut  se  rendre  maître 
que  par  des  études  approfondies  sur  chaque  observation, 
par  la  connaissance  de  Tétat  général  du  malade  et  par  son 
expérience  personnelle. 

Après  le  premier  broiement,  le  malade  devra  rester  au 
lit  jusqu'au  suivant  ;  il  ne  faut  pas  qu'il  se  lève  pendant 
les  jours  consécutifs  aux  deux  ou  trois  premières  séances; 
aussi,  si  nous  n'admettons  pas  que  l'on  puisse  faire  lever 
le  malade  deux  ou  trois  jours  après  une  introduction 
d'instrument  lithotriteur,  comme  l'indiquent  quelques 
chirurgiens,  regardons-nous  comme  une  grave  impru- 
dence d'opérer  un  malade  dans  son  cabinet  et  de  le  ren- 
voyer chez  lui  après  la  séance  de  lithotritie  :  cela  peut 
réussir  quand  même,  mais  je  n'hésite  pas  à  regarder  ces 
cas  comme  l'exception. 

L'opéré  sera  donc  tenu  au  lit,  après  la  première  séance, 
dans  une  chambre  à  température  de  18  à  20°  ;  on  évitera 
les  courants  d'air,  les  refroidissements  ;  les  malades  ne 
devront  quitter  la  chambre  sous  aucun  prétexte,  même 
pour  les  garde-robes,  la  température  fût-elle  la  même 
dans  tout  l'appartement;  en  un  mot,  l'individu  qui  a  subi 
une  séance  de  lithotritie  doit  être  tenu  en  serre  chaude; 
il  n'y  a  pas  d'opération  qui  soit  plus  tributaire  de  la  tem- 
pérature. Cataplasmes  chauds  de  farine  de  graine  de  Jin 
entre  les  jambes,  nuit  et  jour.  La  nourriture  sera  modé- 
rée ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  malades  ont  souvent 
de  la  néphrite,  néphrite  qui  est  réveillée  par  l'opération; 
que  cette  néphrite  amène  de  l'urémie  et  qu'enfin  cette 
urémie  est  augmentée  par  l'ingestion  d'aliments  azotés. 
J'ai  suivi  des  malades  opérés  par  la  lithotritie  pour  ainsi 
dire  pas  à  pas,  et  j'ai  pu  remarquer  ce  fait  déjà  signalé: 
au  bout  de  quelque  temps  après  l'opération,  les  symptô- 
mes urémiques  qui  s'étaient  ravivés  diminuent  peu  à  peu, 
i'appéfitrevient,la\aiigufes>feiv^VX.Çi\^,l^^èvre n'existe  plus; 
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on  donne  une  nourriture  plus  azotée  ;  immédiatement  les 
symptômes  d'empoisonnement  urémique  reparaissent  ; 
il  faut  donc  surveiller  journellement  les  malades  au  point 
de  vue  des  aliments,  et  ceux  qui  sont  ruinés  par  la  né- 
phrite doivent  être  tenus  pendant  quelque  temps  au  ré- 
gime lacté;  en  un  mot,  le  chirurgien  doit  toujours  avoir 
devant  les  yeux,  pendant  le  traitement,  la  néphrite  et  ses 
complications  urémiques. 

Cette  première  séance  de  lithotritie  est  généralement  la 
plus  douloureuse;  chez  la  plupart  des  malades,  un  peu 
de  frisson,  des  douleurs  de  moins  en  moins  vives  en  uri- 
nant, une  irritabilité  nerveuse  un  peu  prononcée,  sont  la 
suite  de  celte  séance  ;  le  lendemain  et  le  surlendemain, 
le  malade  va  beaucoup  mieux  ;  dans  cet  état,  on  fait  une 
deuxième  séance  de  lithotritie  aussitôt  que  le  choc  trau- 
maiique  sur  les  organes  est  apaisé,  c'est-à-dire  du  qua- 
trième au  huitième  jour  après  la  première  séance. 

D'autres  fois,  des  symptômes  très-graves  se  déclarent 
chez  les  opérés,  soit  dans  la  journée,  soit  le  lendemain  de 
la  première  introduction,  soit  même  quelques  jours 
après  :  le  malade  est  pris  de  frissons,  suivis  de  chaleur, 
puis  de  sueurs,  en  un  mot  un  accès  de  fièvre  intermit-  v 
tente  complet  :  ces  accidents  consécutifs  peuvent  être 
dus,  soit  au  choc  traumatique  qui  a  retenti  sur  les  reins, 
soit  aussi  à  des  fragments  de  calculs  trop  anguleux  qui. 
Tenant  titiller  le  col  de  la  vessie,  occasionnent  de  violen- 
tes douleurs  et  cet  état  fébrile  :  dans  le  premier  cas,  il 
faut  laisser  le  malade  au  lit,  couvert  de  telle  sorte  qu'il 
soit  dans  une  douce  moiteur  :  bouteille  d^eau  chaude  aux 
pieds  ;  on  provoque  la  transpiration  ;  on  met  le  malade  au 
régime  lacté  et  au  sulfate  de  quinine,  1  à  2  grammes  par 
jour  :  l'action  de  ce  médicament  a  été  très- contestée 
dans  les  accès  de  Qèvre  des  voies  urinaires  ;  les  cas  que 
j*ai  été  à  même  de  suivre  dans  la  pratique  de  M.  Gaud- 
mont  et  la  mienne  me  donnent  au  contraire  la  plus 
grande  confiance  dans  l'emploi  de  ce  fébrifuge;  le  malade 
prendra  de  la.  macération  de  quinquina,  9  grammes  à 
15  grammes  par  litre,  s'il  est  affaibli;  des  cataplasmes  de 
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farine  de  graine  de  lin  arrosés  de  laudanuïn  nuit  et  jour 
entreles  jambes, et;  si  les  douleurs  dans  le  bassin  sont  trop 
vives,  les  envies  d'uriner  très-fréquentes,  un  quart  de  la- 
vement laudanisé  matin  et  soir.  Injections  sous-cutanées 
de  morphine  au  pubis.  Si  l'urine  devient  rare,  des  vésica- 
toires  ammoniacaux  seront  placés  à  la  région  rénale. 

On  remettra  à  une  époque  éloignée  la  deuxième  séance, 
et  on  attendra,  pour  opérer,  le  retour  du  malade  à  un 
meilleur  état  de  santé. 

On  peut  utiliser  aussi  comme  boisson  les  alcools,  le 
rhum  :  il  faut  éviter  de  donner  aux  malades  une  eau  mi- 
nérale quelconque  pendant  ce  temps,  malgré  la  recom- 
mandation de  quelques  chirurgiens;  ces  eaux,  en  traver- 
sant les  reins,  les  excitent  et  les  congestionnent  :  je 
profiterai  de  cette  remarque  pour  recommander  de  ne 
jamais  opérer  un  malade  qui  revient  de  prendre  les  eaux 
immédiatement,  ou  qui  les  prend  encore. 

Ces  suites  assez  graves  de  l'opération  se  présentent  gé- 
néralement lorsque  la  pierre  grosse,  dans  une  vessie  très- 
irritable,  a  été  prise  avec  difficulté  ;  que  la  séance  a  été 
prolongée,  les  manœuvres  douloureuses  :  cependant  de 
graves  accidents  peuvent  survenir  à  la  suite  de  séances 
très-courtes  et  très  bien  faites  ;  il  faut  alors  chercher  du 
côté  des  reins  ;  d'ailleurs  on  ne  doit  pas  oublier  que  cette 
introduction  d'instruments  surexcite  la  contractilité  vési- 
cale,  et  amène  la  contraction  exagérée  du  col  de  la  vessie. 

Dans  le  cas  de  calculs  anguleux  appliqués  fortement 
contre  le  col  par  la  contractilité  exagérée  de  la  vessie,  et 
occasionnant  ces  accidents  fébriles  intenses  ainsi  que 
des  douleurs  atroces,  faut- il  introduire  de  suite  l'instru- 
ment lithotriteur  pour  broyer  ces  calculs  ;  on  insiste  sur 
le  traitement  antiphlogistique.  «  Le  meilleur  remède  dans 
ce  cas,  qu'on  le  sache  bien,  est  une  nouvelle  séance  à 
courte  échéance,  séance  dans  laquelle  les  fragments, 
cause  de  tout  le  mal,  sont  broyés  plus  menus  »  (Demar- 
quay).  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  toujours  avantageux 
de  faire  ce  qu'indique  Téminent  chirurgien  ;  il  est  quel- 
quefois très-difficile  de  faire  passer  l'instrument  dans  le 
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col,  qui  est  très-contracturé,  puis  les  manœuvres  dans 
une  vessie  enflammée,  surexcitée,  gardant  à  peine  Tu- 
rine,  ne  sont  pas  faciles  et  souvent  très- dangereuses  ;  il 
faut,  selon  nous,  essayer  d'abord,  tâter  du  traitement 
antiphlogistique,  cataplasmes  laudanisés,  lavements  lau- 
danisés,  injections  morphinées,  siège  du  malade  sur  un 
coussin  (ce  moyen  fut  imaginé  par  M .  Gaudmont  à  Necker 
lorsqu'il  était  dans  le  service  de  Civiale),  ne  tenter  une 
deuxième  séance  que  très-doucement  et,  si  ces  moyens  ne 
réussissent  pas,  abandonner  la  lithotritie  pour  la  litho- 
tomie. 

Le  chirurgien  a  pris  jour  pour  la  deuxième  séance,  le 
malade  étant  complètement  rétabli  de  la  première.  Quel 
instrument  prendra-t-il?  Si  la  pierre  n'a  été  qu'écornée, 
ou  que  réduite  en  gros  éclats,  encore  très-durs,  il  faut 
de  nouveau  introduire  un  lithotriteur  fenêtre,  soit  le 
même  qu'à  la  séance  précédente,  soit  d'un  bec  plus  petit. 
Si  au  contraire  les  fragments  calculeux  peuvent  être 
broyés  facilement,  on  prendra  le  brise-pierre  à  mors 
plats  ;  la  séance  se  fera  dans  les  mêmes  conditions  que 
la  première,  les  soins  consécutifs  seront  les  mêmes;  à 
partir  de  cette  deuxième  séance,  se  pose  la  question  des 
injections.  Actuellement  les  chirurgiens  sont  divisés  en 
deux  camps  :  les  uns,  regardant  les  injections  comme  inu- 
tiles, les  rejettent  complètement;  les  autres,  les  trouvant 
au  contraire  nécessaires,  ont  cherché  quelle  était  la  meil- 
leure forme  à  donner  à  l'instrument  évacuateur  pour 
Textraction  la  plus  complète  possible  des  graviers,  d'où 
la  quantité  de  sondes  évacuatrices  inventées. 

Examinons  les  raisons  données  pour  les  premières. 

«  Nous  pouvons  dire  ici,  sans  crainte  d'être  taxés  d'exa- 
gération, que  les  injections  évacuatrices  pratiquées  à  la 
suite  des  séances  de  lithotritie  n'ont  pas  leur  raison  d'être. 
Tout  l'arsenal  chirurgical  inventé  pour  les  pratiquer  est 
donc  absolument  inutile. 

«  Ces  injections  constituent  en  fait  une  manœuvre  vio- 
lente qui  ne  fait  qu'ajouter  à  l'irritation  du  canal  et  de  la 
Messie  provoquée  par  le  passage  des  instruments  lithotri- 
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teurs  et  qui  nç  peut  en  réalité  conduire  au  résultat  qu*i 
en  attend. 

«  En  effet,  de  deux  choses  Tune  :  ou  les  fragments 
calcul  obtenus  par  la  lithotritie  sont  assez  petits  pour  ti 
verser  naturellement  le  canal  de  Turèthre  dans  les  jou 
qui  suivront  la  séance,  ou  ils  sont  trop  volumineux  po: 
s'engager  spontanément  dans  les  voies  naturelles.  Dai 
le  premier  cas  l'évacuation  n'a  pas  sa  raison  d'être,  puii 
qu'elle  constitue  une  manœuvre  qui  ne  fait  qu'accroîti 
les  dangers  que  peut  avoir  l'opération  de  la  lithotritie  e 
elle-même,  et  que  les  fragments  auxquels  elle  pourra 
donner  issue  sortiront  facilement  à  un  moment  donné 
dans  le  second  cas,  un  fragment  déjà  trop  gros  pourtn 
verser  l'urèthre  avec  facilité,  traversera  encore  bie 
moins  aisément  le  calibre  de  la  sonde,  employâto 
même  l'aspiration  la  plus  énergique. 

«  Joignez  à  cela  les  accidents  résultant  d'un  gravie 
placé  dans  l'orifice  vésical  de  la  sonde.  » 

J'ai  tenu  à  citer  ce  passage  de  Demarquay  (1),  car 
résume  toutes  les  objections  faites  à  ce  traitement. 

Partisan  des  injections  et  ayant  été  à  même  maintes  c 
maintes  fois  d'en  apprécier  les  effets,  j'essayerai  decom 
battre  les  propositions  précédentes.  Je  crois,  en  effet 
que  dans  certains  cas  les  injections  sont  fort  douloureu 
ses;  c'est  lorsqu'on  remplit  outre  mesure  la  vessie.  Uy 
cependant  des  calculeux  chez  lesquels  on  peut  à  l)ein 
faire  entrer  quelques  cuillerées  de  liquide  :  dans  ce  cas,l 
vessie  est  racornie,  sa  capacité  est  réduite  presque  à  rien 
et  par  suite  il  faut  bien  peu  de  liquide  pour  la  rempli 
complètement.  D'autant  plus  que,  dans  ces  circonstances 
l'irritabilité  delà  vessie,  etpar  suite  sa  contractilité  son 
plus  susceptibles,  et  le  contact  du  liquide  injecté  suN 
pour  faire  entrer  la  vessie  presque  immédiatement  e 
contraction. 

Il  est  évident  que  l'injection  après  la  première  séanc 

(1)  Demarquay,  Article  lithotritie   du  Nouveau  Dictionnaire  < 
méd,  et  de  Mr.  prat,,  tome  XX.  Paris,  1875,  p.  656. 
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est  inutile  et  môme  nuisible  ;  c'est  là  qu'il  faut  craindre 

ces  ((  manœuvres  violentes  qui  ajoutent  à  Tirritation  du 
.  canal  »  sans  bénéfice;  mais,  dans  les  séances  suivantes,  il 

n'en  est  pas  de  môme;  ces  séances  se  supportent  plus  faci- 
lement, il  y  a  moins  de  douleurs,  la  vessie  est  moins  sus- 
ceptible et  même  très-souvent  pas  assez,  on  voit  quel- 
quefois, à  mesure  que  le  volume  de  la  pierre  décroît,  son 
action  sur  les  parois  vésicales  diminuer  en  môme  temps 
et,  quand  elle  est  détruite,  la  contractilité  de  la  vessie  due 
à  la  présence  de  la  pierre  çt  à  la  première  introduction 
des  instruments^  arriver  petit  à  petit  à  Tatonie,  et  alors 
on  observe'  que  des  calculs  très-petits,  qui  parcourraient 
facilement  le  canal,  ne  le  font  pas  parce  qu'ils  ne  peu- 
vent sortir  de  la  vessie  :  c^est  dans  ces  cas  que  Tinjection 
est  utile  :  elle  réveille  Tatonie  vésicale,  et  enlève  les  dé- 
bris que  le  malade  ne  rendrait  pas  sans  cela. 

Donc  les  injections  vésicales  bien  faites  et  dans  les 
conditions  voulues  ne  peuvent  qu'ôtre  très-utiles  et 
abréger  le  traitement. 

Comment  seront  faites  ces  injections  et  quel  instru- 
ment devra-t-on  employer,  quelle  position  à  donner  aux 
malades  ? 

Sile  chirurgien  juge  qu'une  injection  est  nécessaire  pour 
évacuer  des  débris  qu'un  engorgement  sénil  de  la  pro- 
state ou  autre  cause  au  col  empêchent  de  sortir  ;  que,  d'un 
autre  côté,  on  ait  à  craindre  l'engagement  d'un  frag- 
ment anguleux  dans  l'œil  de  la  sonde,  en  un  mot  que  c'est 
plutôt  une  injection  de  lavage  qu'une  injection  évacua- 
trice  dans  le  sens  propre  du  mot,  le  malade  sera  couché 
etonse  servira  d'une  sonde  en  gomme  élastique;  d'un 
autre  côté,  on  tâte  la  susceptibilité  vésicale  pour  les 
injections. 

Pour  une  injection  évacuatrice  ordinaire,  le  malade 
*epa  debout,  sans  appui  ;  le  chirurgien,  assis  devanj;  lui, 
aura  une  cuvette  pleine  d'eau  à  la  température  voulue, 
et  une  seringue  chargée,  à  sa  droite;  à  sa  gauche,  l'aide 
tenant  une  cuvette  et  prêt  à  recevoir  le  liquide  évacué. 

Quel  instrument  prendra-t-on  ?  J'engage  à  laisser  de 

DelefossE)  Voies  urin.  2â 
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côté  tout  Tarsenal  inventé  pour  cette  opération,  car  rien 
ne  vaut  la  grosse  sonde  courbe  en  argent. 

Cette  sonde  de  la  courbure  indiquée  a  un  diamètre 
de  8  centimètres  ;  on  a  soin  que  les  bords  des  yeux  ne 
soient  pas  tranchants.  A  Tappui  de  cette  assertion,  je 
signalerai  le  fait  suivant  :  Ayant  laissé  ma  sonde  évacua- 
trice  chez  un  malade,  je  dus,  pour  faire  une  injection 
chez  un  autre,  prendre  de  suite  une  sonde  neuve  chez 
un  fabricant  ;  l'injection  fut  suivie  d'une  hémorrhagie 
dans  la  journée  :  étonné  de  ce  fait  qui  ne  s'était  pas  pro- 
duit les  fois  précédentes,  et  que  rien  n'avait  engagé  à 
prévoir  le  jour  de  l'opération,  j'examinai  la  sonde  et  je 
trouvai  les  bords  des  yeux  tranchants  :  il  faut  donc  que 
ces  bords  soient  très-mousses;  en  outre  le  pavillon  ne  sera 
pas  évasé,  mais  droit,  de  manière  à  bien  se  rendre  com- 
pte de  la  manière  dont  chasse  la  vessie  par  la  forme  du  jet. 
Le  chirurgien,  aprèsavoir  introduit  la  sonde,  injecteavec 
force  de  l'eau  dans  la  cavité  vésicale,  et  répète  l'opéra- 
tion deux  ou  trois  fois  suivant  qu'il  le  juge  convenable; 
la  dernière  évacuation  est  arrêtée  au  milieu,  pour  laisser 
un  peu  de  liquide  dans  le  réservoir  urinaire  ;  il  faut  re- 
tirer la  sonde  avec  la  plus  grande  douceur,  et  bien  sentir, 
au  niveau  du  col,  si  des  pierres  ne  sont  pas  engagées  dans 
les  yeux,  ou  même  des  portions  de  la  muqueuse  prosta- 
tique; il  y  a  souvent  là  fausse  sensation  de  calcul  engagé. 

Ces  injections  sont  utiles  non-seulement  après  des 
séances  de  lithotritie,  mais  encore  dans  l'intervalle  des 
séances  pour  aider  la  vessie  à  se  débarrasser  de  ses  gra- 
viers, quand,  comme  on  dit,  le  malade  emmagasine  ei^^ 
rend  rifn. 

Les  séances  suivantes  se  continuent  de  la  même  ma- 
nière, en  se  basant  sur  les  principes  suivants  : 

1"  Ne  jamais  faire  une  séance,  sans  que  les  accidents 
occasionnés  par  le  choc  traumatique  de  la  précédente 
ne  soient  apaisés; 

2°  Ne  jamais  continuer  une  séance  lorsque  l'on  sent 
que  la  vessie  n'en  veut  plus  ; 

3"  Dégorger  l'instrument  le  plus  possible  avant  de  le  rC' 


LITHOTRITIE.  387 

tirer  en  faisant  ia  manœuvre  prescrite  ;  quelquefois  il  sera 
bon  de  retirer  l'instrument  chargé  de  manière  à  ne  pas  ' 
blesser  le  canal,  puis  de  le  réintroduire  pour  le  retirer  de 
nouveau  chargé  ;  cette  manœuvre,  qui  ne  sera  pas  d'un 
osage  journalier  ni  répétée  trop  souvent  dans  la  même 
séance,  est  utile  quand,  le  malade  ne  rendant  pas  les  dé- 
bris calculeux,  on  les  extrait  par  l'instrument  qui  fait  ici 
pour  ainsi  dire  Toffice  de  la  sonde  évacuatrice  ; 

4*  Faire  une  injection  après  la  séance,  quand  on  le 
logera  convenable  ;  dans  les  premières  séances  le  malade 
urinera  toujours  couché  ; 

5*  Après  chaque  séance,  sulfate  de  quinine,  repos  au 
itle  jour  de  l'opération,  peu  de  nourriture  ce  jour-là; 

6"  Dans  les  séances  suivantes,  à  mesure  que  Ton  ap- 
)roche  de  Textraclion  complète  du  calcul,  le  malade  peut 
86 lever  dans  l'intervalle  des  séances  ; 

7*  Éviter  le  froid,  l'humidité  et  les  brusques  variations 
le  température  ;  * 

8"  Nourriture  légère,  pas  d'eaux  minérales,  pendant 
oute  la  durée  du  traitement  chirurgical;  éviter  les  li- 
[ueurs,  le  vin  pur,  le  cresson,  les  tomates,  les  haricots 
'erts,  l'oseille,  les  asperges. 

Quand  on  croit  que  la  vessie  est  complètement  débar- 
•assée,  il  est  bon  de  faire  une  dernière  séance  qu'on  ap- 
pelle séance  exploratrice;  les  jours  qui  précéderont  cette 
iéance,  on  aura  fait  voyager  le  malade  en  voiture,  sur 
ies  terrains  raboteux,  de  manière  à  le  cahoter  le  plus 
[lossible. 

Cette  séance  exploratrice  sera  faite  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  précédentes  avec  l'instrument  litho- 
triteur  à  mors  plats;  elle  pourra  être  plus  longue  que  les 
autres;  elle  est  généralement  plus  douloureuse,  par  suite 
des  recherches  multiples  ;  cette  exploration  dans  la  vessie 
sera  suivie  d'injections. 

Telle  est  la  pratique  généralement  suivie  par  M.  Gaud- 
niont  et  que  j'ai  adoptée,  en  ayant  constaté  les  excellents 
résultats. 
Traitement  consécutif  et  prophylactique,  —  Le  traite- 
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ment  ne  sera  pas  le  môme  suivant  que  la  pierre  broyée 
était  d'acide  urique  ou  phosphatique. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  se  soumettra  à  un  ré- 
gime hygiénique  qui  pourra  faciliter  la  formation  de 
Turée  et  la  diminution  de  l'acide  urique. 

Air  pur  de  la  campagne,  vie  peu  sédentaire,  repas  ré- 
guliers, vie  sobre,  ventre  toujours  libre;  nourriture  lé- 
gère et  très  -  digestible  ;  manger  des  fruits,  dis  légumes 
herbacés,  excepté  les  tomates,  l'oseille,  le  cresson,  les 
haricots  verts,  qui  produisent  de  l'acide  urique  en  excès, 
les  asperges  qui  augmentent  la  contracture  du  col,  ainsi 
que  j'en  ai  rapporté,  autre  part,  des  exemples.  Éviter  la 
bière,  les  alcools. 

Pour  rendre  les  urines  alcalines,  on  pourra  prendre 
soit  de  l'acide  benzoïque,  1  gramme  par  litre  d'eau,  soit 
du  carbonate  de  lithine  effervescent  de  Le  Perdriel,  soit 
des  eaux  minérales  alcalines.  Vichy,  Gapvern,  Evian, 
Gontrexéville. 

Il  y  a  une  différence  très-grande  entre  Teau  de  Vichy 
et  l'eau  de  Gontrexéville;  en  termes  généraux,  on  peut 
dire  que  l'eau  de  Gontrexéville  nettoie,  lave,  mais  n'agit 
en  rien  sur  la  gravelle;  ces  eaux  n'ont  jamais  guéri  de 
calculeux,  elles  contiennent  surtout  du  chlorure  de  so- 
dium, ce  qui  les  rend  excitantes  et  purgatives,  mais  elles 
sont  si  peu  alcalines  que  Rayer  (1)  les  considérait  comme 
acides,  et  les  donnait  dans  la  gravelle  blanche.  Ges  eaux, 
ne  faisant  que  laver  et  pouvant  être  prises  en  grande 
quantité,  sont  bonnes  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  des  gra- 
viers dans  le  rein  ou  dans  la  vessie  à  chasser,  graviers 
assez  petits  pour  traverser  les  voies  naturelles  sans  opé- 
ration. Mais  comme  elles  causent  une  suractivité  très- 
grande^  les  opérations  sur  les  malades  revenant  de  Gon- 
trexéville seront  plus  dangereuses;  ces  opérations  seront 
encore  plus  sérieuses  pour  ceux  qui  ont  les  reins  ma- 
lades. 

(!)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins  et  des  altérations  de  la 
séci'étion  urinaire,  Paris,  1839-il. 
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L'eau  de  Vichy,  au  contraire,  très-alcaline,  agissant 
sur  la  crase  du  sang  et  ne  pouvant  être  prise  en  grande 
quantité,  guérit  la  gravelle.  Lorsqu'elle  donne  la  diar- 
rhée, c'est  qu'au  lieu  de  passer  par  les  reins,  elle  va  dans 
l'intestin  et  ne  produit  alors  aucun  effet  sur  les  voies 
urinaires.  Même  recommandation  pour  les  opérations. 
Si  le  malade  a  été  atteint  de  calculs  phosphatiques,  il 
faut  faire  des  lavages  fréquents  avec  de  l'eau  tiède. 

Quelquefois,  au  lieu  d'un  calcul,  on  rencontre  des  fon- 
gus,  incrustés  de  plaques  calcaires  ;  il  est  dans  ces  cas 
très-difficile  défaire  la  lithotritie;  ce  n'est  même  plus 
cette  opération  que  l'on  pratique,  mais  un  raclage;  il 
arrive  souvent  qu'à  la  suite  de  cette  dénudation  de  la 
tumeur,  les  douleurs  cessent,  même  après  la  première 
séance;  les  plaques  sont  expulsées  soit  directement,  soit 
par  des  injections. 

Accidents  de  l^  lithotritie.  —  Lorsqu'un  malade  a 
une  petite  pierre  dans  une  vessie  peu  altérée,  on  peut 
détruire  ce  calcul  en  une  séance  ;  le  malade  est  vite  re- 
mis sur  pied  et  c'est  le  triomphe  de  la  lithotritie  dans  ces 
cas.  Car,  avant  l'invention  de  cette  opération,  il  eût  fallu 
faire  la  taille,  ce  qui  eût  été,  dans  le  cas  précédent,  une 
opération  délicate,  une  petite  pierre  ne  se  trouvant  pas 
facilement  avec  des  tenettes. 

La  maladie  peut  être  plus  compliquée  comme  volume 
delà  pierre,  et  cependant  le  malade  n'avoir  aucune  douleur 
pendant  tout  le  temps  du  traitement  chirurgical,  aucun 
accident.  Je  citerai  entre  autres  un  malade  demeurant 
rue  du  Regard  chez  lequel,  il  y  a  quatre  ans,  M.  Caud- 
mont  fit  sept  séances  de  lithotritie  pour  broyer  une 
pierre;  il  n'y  eut  ni  douleur  pendant  l'opération,  ni  sen- 
timent de  fièvre  après  :  en  un  mot,  le  malade  a  été  débar- 
rassé de  sa  pierre,  sans  qu'il  s'en  fût  aperçu,  comme  il  le 
^sait  lui-même. 

Dans  la  généralité  des  cas,  une  opération  de  lithotri- 
tie faite  sagement  et  bien  conduite,  dans  les  conditions 
lïien  déterminées  pour  ce  genre  de  traitement  chirurgi- 
cal, donne  d'excellents  résultats,  et  je  puis  dire  n'avoir 
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pas  VU  un  seul  malade  mourir  par  la  manœuvre  de  la 
lithotrilie  entre  les  mains  de  M.  Caudmont  depuis  huit 
ans  que  j'ai  l'honneur  de  suivre  sa  clientèle. 

A  côté  de  ces  résultats  plus  que  satisfaisants,  il  faut 
placer  un  tableau  plus  sombre  d'accidents  que  Ton  peut 
rencontrer  et  qui,  sans  être  mortels,  n'en  sont  pas  moins 
dangereux. 

Nous  ne  signalons  qu'en  passant  ces  calculeux  qui, 
après  une  première  séance  de  lithotritie,  sont  pris  de 
frissons  irréguliers  très-légers,  sans  fièvre,  qui  s'amai- 
grissent de  plus  en  plus,  chez  lesquels  l'appétit  diminue 
progressivement  et  qui  meurent  d'urémie  chronique. 

Les  accidents  de  la  lithotritie  peuvent  être  immédiats 
ou  consécutifs.  Mais  il  faut  avoir  bien  soin  de  distinguer 
ceux  dus  à  la  maladresse  du  chirurgien,  de  ceux  inhé- 
rents à  l'état  du  malade.  Trois  causes  peuvent  produire 
ces  accidents  : 
V  Opération  mal  faite  et  mal  conduite; 
2"  Accidents  dus  à  l'opération  en  elle-même; 
3"  Accidents  dus  à  l'état  du  malade. 
Accidents  dus  à  l opération  mal  conduite.  —  Civiale  s'est 
élevé  contrôles  chirurgiens  qui  voulaient  pratiquer  la 
lithotritie  sans  études  préalables  sérieuses  de  l'opération. 
Une  lithotritie  mal  faite  est  plus  dangereuse  que  la 
taille,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables  au  broie- 
ment. La  lithotritie  ne  peut  et  ne  doit  être  faite  qu'après 
une  préparation  spéciale  du  tact  des  doigts. 

La  lithotritie  n'est  plus  la  même  sur  le  cadavre  que 
sur  le  vivant.  Lorsqu'on  ouvre  une  vessie  par  sa  partie 
antérieure  pour  y  loger  le  calcul  à  étudier  et  saisir,  sa 
flaccidité  ne  fait  qu'augmenter,  le  bas-fond  augmente 
aussi,  et  on  ne  peut  nullement  juger  de  ce  qui  se  passe 
sur  le  vivant.  Il  faut  toujours  se  guider  sur  les  sensations 
pour  que  les  opérations  sur  le  cadavre  soient  profitables. 
C'est  une  opération  qui  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de 
la  chirurgie  ordinaire.  L'instrument  mal  dirigé  dans  la 
vessie  froisse  la  muqueuse,  l'éraille  et  ouvre  une  porte  à 
l'infection  urineuse. 
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La  durée  des  séances,  romission  du  traitement  prépa- 
ratoire sont  encore  des  causes  d'accidents.  Un  chirurgien 
écrivait  dernièrement  qu'il  avait  pu  faire  durer  une 
séance  de  lithotritie  cinq  minutes  après  avoir  injecté  de 
l'huile  dans  le  canal.  —  Cet  exemple  seul  prouve  com- 
bien la  lithotritie  est  encore  mal  connue. 

Accidents  dus  à  V opération  et  à  l'instrument.  —  Ac- 
tuellement on  apprécie  mieux  les  mesures  propres  à 
prévenir  le  développement  des  accidents;  cependant  il  y 
a  des  effets  inévitables  des  instruments  lithotriteurs  sur 
les  organes,  et  ce  sont  les  véritables  causes  d'accidents 
que  l'on  peut  porter  au  compte  de  la  méthode  par 
broiement. 

Action  ordinaire  des  instruments  lithotriteurs  sur  les  or- 
ganes,  —  Quand  l'opération  est  faite  en  suivant  les  règles 
établies  par  l'expérience  et  après  que  les  organes  ont  été 
préparés  au  contact  des  instruments  par  le  traitement 
préparatoire,  les  résultats  pathologiques  sont  générale- 
ment minimes  et  même  nuls  ;  dans  les  cas  de  petite 
pierre  dans  une  vessie  saine,  il  n'y  a  généralement  aucune 
suite  de  la  séance,  pas  de  réaction. 

Lorsque  l'instrument  a  manœuvré  dans  une  vessie 
racornie  ou  dont  la  capacité  est  réduite,  qu'il  y  a  eu  une 
grosse  pierre  à  saisir,  nous  avons  vu  qu'après  la  séance, 
il  y  a  des  envies  plus  fréquentes  d'uriner,  des  douleurs 
en  urinant  et  quelquefois  une  petite  hémorrhagie;  enfin 
arrive  la  fièvre  uréthrale;  ces  accès  ne  se  répètent  pas 
généralement  après  les  autres  séances  de  lithotritie. 

11  y  a  réveil  de  la  surcontractilité  du  col,  et  une  exci- 
tation des  muscles  vésicaux.  Des  néphrites  peuvent  se 
présenter  soit  produites  par  l'instrument,  soit  augmen- 
tées par  lui. 

11  est  extraordinaire  comme  les  opérations  des  voies 
urinaires  en  général,  et  la  lithotritie  en  particulier,  ré- 
veillent les  crises  rhumatismales,  et  les  accès  de  goutte 
dans  les  articulations.  D'un  autre  côté,  un  individu  est 
goutteux,  rhumatisant,  vous  l'opérez  par  le  broiement,  il 
^nive  souvent  que  les  séances  sont  interrompues  par 
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une  crise  rhumatismale,  se  portant  sur  le  col  de  la  ves- 
sie ;  il  faut  alors  attendre,  pour  reprendre  les  séances, 
que  cette  crise  soit  calmée,  ou  qu'elle  se  soit  jetée  sur 
un  autre  organe. 

Un  autre  point  important  à  constater,  c'est  qu'il  arrive 
lrè»-souvent  chez  les  vieillards  qu'à  la  suite  de  la  litho- 
tritie,  il  y  ait  une  proslatite  chronique;  cette  affection 
est  dans  ce  cas  très-douloureuse  et  très-rebelle,  occa- 
sionne souvent  des  demi-érections,  plus  tard  s'y  joint  de 
la  contracture  du  col,  puis  la  difficulté,  sinon  l'impossi- 
bilité d'uriner.  Cette  prostatite  venant  se  greffer  sur  une 
prostate  engorgée  est  bien  plus  mauvaise  que  celle  arri- 
vant dans  la  prostate  saine  des  adultes,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit;  cette  dernière  durant  très-peu. 

Contre  ces  prostatites  rebelles,  il  y  a  peu  de  chose  à 
faire.  Beaucoup  de  chirurgiens,  voyant  les  douleurs  per-  - 
sister,  s'imaginent  qu'il  y  a  encore  des  pierres  dans  la 
vessie  et  font  de  fréquentes  explorations  qui  augmentent 
ces  douleurs.  On  ne  peut  guère  soulager  qu'en  engageant 
les  malades  à  se  sonder;  des  cataplasmes  laudanisés,  des 
lavements  et  quelquefois  des  sangsues.  11  y  a  de  ces 
prostatites  qui  durent  deux  et  trois  ans,  et  même  plus.    . 

11  faut  éviter  autant  que  possible  d'irriter  le  col  vésical 
chez  les  vieillards.  De  même  qu'il  serait  désirable  cfue 
l'on  pût  dilater  les  rétrécissements  sans  les  toucher,  de 
même  il  faudrait  pouvoir  entrer  dans  la  vessie  sans  pas- 
ser par  le  col.  Les  manœuvres  sur  le  col  de  la  vessie 
sont  donc  toujours  dangereuses,  elles  amènent  facile- 
ment de  la  néphrite,  comme  nous  l'avons  vu  ;  néphrites 
qui,  chez  les  vieillards,  donnent  lieu  souvent  à  une  encé- 
phalite mortelle. 

Répétons  en  outre  que  beaucoup  de  malades,  qui  pou- 
vaient uriner  avant  l'opération,  ne  peuvent  plus  après. 
Cela  s'explique,  comme  nous  l'avons  vu,  par  le  stimulus 
de  la  pierre  sur  la  vessie,  stimulus  qui  n'existe  plus  une 
fois  la  pierre  enlevée. 

On  a  cité  l'hémorrhagie  parmi  les  accidents  de  la  litho- 
tritie;  elle  est  excessivement  rare,  et  le  sang  qui  sort 
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mêlé  à  Turine  ou  au  liquide  des  injections  est  générale- 
ment dû  à  la  muqueuse  du  col.  Quand  la  pierre  a  une 
date  ancienne,  la  muqueuse  de  la  portion  du  canal 
saigne  facilement.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  le  pas- 
sage de  l'instrument  produise  une  petite  hémorrhagie, 
contre  laquelle  il  faut  d'ailleurs  toujours  se  tenir  en 
garde,  la  néphrite  arrivant  plus  facilement  dans  ce  cas. 

La  cystite,  la  prostatite,  en  résumé,  l'inflammation  des 
organes  urinaires  peut  être  la  conséquence  d'une  séance 
de  lithotritie  ;  quelquefois,  de  même  qu'après  le  passage 
de  simples  bougies,  il  peut  y  avoir  une  orchite.  Cepen- 
dant ces  résultats  ne  sont  pas  dangereux  en  général,  on 
les  combattra  par  les  moyens  ordinaires. 

Je  laisserai  de  côté  les  accidents  dus  à  la  rupture  des 
instruments  dans  la  vessie  :  actuellement  la  perfection 
dans  la  fabrication  des  lithotriteurs  rend  ce  cas  très- 
rare. 

La  complication  la  plus  sérieuse  est  due  à  l'engage- 
ment des  fragments  calculeux  dans  le  canal;  nous  en 
avons  parlé  à  propos  des  corps  étrangers  dans  l'urèthre. 

Les  malades  qui  ont  été  opérés  par  la  lithotritie  sont 
généralement  très-sensibles  au  froid  et  aux  variations 
de  température  longtemps  encore  après  le  traitement 
terminé. 

Accidents  dus  à  Vétat  du  malade.  —  La  constitution 
du  malade,  son  état  général  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  production  des  accidents  à  la  suite  de  la  lithotritie: 
^elquefois,  un  malade  de  la  ville  supporte  mieux  l'opé- 
ration qu'un  homme  des  champs  qui  est  plus  robuste. 
les  individus  gras,  veineux,  ceux  qui  transpirent  peu, 
«ont  plus  sujets  à  la  néphrite  et  aux  accidents  attaquant 
l'organisme  que  les  malades  maigres  ou  transpirant  fa- 
cilement. 

Les  personnes  atteintes  de  fongus  vésical  sont  plus 
difficiles  à  traiter  par  la  lithotritie,  les  hémorrhagies 
consécutives  sont  plus  fréquentes. 

On  prend  quelquefois  pour  des  pierres,  des  tumeurs 
ou  des  fongus  durs,  solides,  encroûtés  de  phosphates 
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calcaires  ;  les  colonnes  charnues  de  la  vessie  rendent  la 
préhension  de  la  pierre  moins  commode;  lorsque  le  ma- 
lade est  très-nerveux,  il  est  bon  d'ajouter  au  traitement 
préparatoire  local,  pour  calmer  Tirritabilité  du  col  vési- 
cal,  du  bromure  de  potassium  (1  à  4  gp.)  qui  diminue 
cette  sensibilité  exagérée,  occasionnant  souvent  des  érec- 
tions pénibles.  Cet  état  nerveux  du  malade  exige  de  lon- 
gues distances  entre  les  séances  de  lithotritie  et,  pendant  : 
les  séances,  rend  difficile  Touverture  de  l'instrument  ; 
dans  la  vessie. 

L'état  des  reins  joue  un  grand  rôle  dans  la  lithotritie,  ; 
comme  d'ailleurs  dans  la  taille.  Ce  sont  ces  affections  - 
rénales  qui  rendent  ces  opérations  dangereuses. 

Chez  les  individus  atteints  de  néphrite  chronique,  4 
nous  avons  vu  qu'il  ne  faut  pas  donner  trop  de  nourri-  \ 
ture  et  surtout  trop  de  matières  azotées,  car  elles  aug-  '\ 
mentent  l'urémie  et  réempoisonnent  le  malade. 

La  surcontractilité  vésicale  peut  être  due  à  une  ulcéra-    i 
tion  de  la  vessie  et  dans  ce  cas  rendre  la  séance  difficile    5 
et  même  impossible.  Généralement  ces  malades  ne  peu- 
vent conserver  d'urine  et  on  est  obligé  de  leur  faire  une 
injection  avant  la  séance;  il  en  résulte  que  le  col,  encore 
plus  surexcité  par  le  passage  de  la  sonde,  se  refuse  à  celui  ; 
de  l'instrument  lithotriteur. 

Du  chlof'o forme  dans  la  lithotritie,  —  Il  est  généra-  . 
lement  admis  et  avec  juste  raison  que  les  douleurs  pro- 
duites par  l'instrument  dans  la  vessie,  ne  sont  pas  asseï  ' 
considérables  pour  exiger  l'emploi  du  chloroforme,  ches 
les  adultes;  les  suites  de  l'inhalation  sont  quelquefois 
très-pénibles  à  supporter  pour  le  malade;  d'un  autre 
côté,  le  malade  ne  rendant  plus  compte  de  ses  sensa- 
tions, c'est  une  pierre  de  touche  qui  manque  à  l'opéra- 
teur. Ce  dernier  ne  peut  plus  bien  apprécier  de  la  du- 
rée de  la  séance  par  les  sensations  du  malade  ;  il  opère 
dans  une  vessie  inerte,  quoiqu'on  ait  affirmé  le  con- 
traire; le  chloroforme  est  donc  généralement  mauvais 
dans  la  lithotritie  chez  l'adulte,  et  il  faut  résister  le  pins 
possible  au  désir  du  patient  dans  cette  circonstance. 
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Lithotritie  chez  la  femme,  —  La  lithotritie  chez  la 
emme  se  fait  dans  les  mêmes  conditions  que  chez 
'homme.  Beaucoup  de  chirurgiens,  se  basant  sur  la 
iourte  longueur  du  canal,  ont  exalté  la  lithotritie  chez 
a  femme.  Ils  ont  supprimé  le  traitement  préparatoire. 
)îous  sommes  d'un  avis  complètement  opposé;  il  est  im- 
>ossible  ou  du  moins  excessivement  difficile  d'intro- 
iaire  d'emblée  un  instrument  lithotriteur  dans  le  canal 
ie  la  femme.  En  efTet,  le  méat  est  très-étroit;  d'un  autre 
côté,  on  ne  peut  le  fixer  avec  les  doigts  comme  chez 
l'homme,  de  sorte  que  le  bec  tourne  autour  de  lui  sans 
y  pénétrer.  Enfin  les  accidents  consécutifs  sont  aussi 
grands  chez  la  femme  que  chez  l'homme  quand  on  n'a 
pas  fait  de  traitement  préparatoire.  Je  considère  donc 
ce  traitement  aussi  indispensable  chez  la  femme  que 
chez  rhomme;  il  donne  les  résultats  suivants  : 

Dilatation  du  méat,  facilité  d'introduction  du  bec, 
sensibilité  du  canal  émoussée,  accidents  consécutifs 
moins  considérables. 

La  femme  sera  placée,  comme  l'homme,  le  siège  sur 
un  coussin. 

Les  instruments  lithotriteurs  sont  les  mêmes.  Il  faudra 
procédera  leur  introduction  très-doucement,  et  ne  pas 
86  fier  à  la  brièveté  du  canal.  Sa  situation  peut  être 
Jéviée  par  les  nombreux  accidents  qui  assaillent  les  or- 
ganes génito-urinaires  de  la  femme. 

La  forme  de  la  vessie  est  souvent  une  cause  de  diffi- 
îuité  dans  la  recherche  de  la  pierre.  En  effet,  par  suite 
le  la  proéminence  de  la  matrice  dans  le  réservoir  uri- 
laire,  celui-ci  peut  avoir  la  forme  d'un  bissac,  c'est-à-dire 
[u'il  a  deux  fonds,  ou  bien  ces  deux  fonds  peuvent  exis- 
er  latéralement,  un  de  chaque  côté.  Le  doigt  introduit 
lans  le  vagin  peut  aider  à  la  recherche  du  calcul. 

La  conduite  de  l'opération,  et  les  procédés  d'exécution 
ont  les  mêmes  en  tous  points  que  ceux  de  la  lithotritie 
hez  rhomme. 

Lithotritie  chez  les  enfants.  —  Cette  question  est  actuel- 
ement  à  l'ordre  du  jour,  elle  est  considérée  comme 
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devant  remplacer  la  taille  chez  les  enfants  au-dessus  de 
trois  ou  quatre  ans  par  beaucoup  de  chirurgiens. 
Dolbeau  (i)  a  pris  sa  défense;  tous  généralement  sont 
d'accord  qu'on  ne  doit  pas  employer  la  lithotritie  avant 
Tâge  de  deux  ans.  Si,  d'un  autre  côté,  nous  prenons  l'opi- 
nion de  spécialistes  éminents,  nous  voyons  que  la  litho- 
tritie chez  l'enfant  est  une  mauvaise  opération  :  «  On  sou- 
met rarement  l'enfant  à  la  lithotritie,  parce  que  la  taille 
est  bien  moins  dangereuse  chez  lui  que  dans  le  reste  de  la 
vie,  et  que  le  broiement  est  plus  difficile  pour  plusieurs 
raisons.  »  (Mercier.) 

«  La  lithotritie  chez  l'enfant  est  une  mauvaise  opéra- 
tion en  général,  car  elle  expose  à  l'engagement  d'un 
fragment  calculeux  relativement  volumineux  dans  la 
portion  profonde  du  canal,  et  alors  on  n'a  plus  d'autres 
ressources  que  la  taille  dans  de  très-mauvaises  condi- 
tions; la  taille  est  si  facile,  si  indemne  chez  les  enfants, 
qu'il  n'y  a  aucune  raison  pour  l'abandonner.  »  (Caud- 
mont.) 

Sir  Henry  Thompson  (2)  préfère  aussi  la  taille. 

Il  suffirait  de  rapporter  ces  opinions  émanant  d'hom- 
mes dont  on  ne  peut  suspecter  l'autorité  en  cUirurgiedes 
voies  urinaires,  pour  condamner  la  lithotritie  chez  l'en- 
fant, malgré  les  résultats  fournis  par  des  statistiques 
récentes  (3). 

Nous  ajouterons  les  principales  raisons  qui  ont  été 
données  contre  cette  opération.  Généralement  la  pierre 
est  formée  d'oxalates  ou  d'urates,  de  sorte  que,  quoiqo» 
petite,  elle  exige  des  instruments  très-torts,  c'est-à-dirt  |=i 
volumineux,  d'où  la  difficulté  de  les  faire  passer  parles 
organes  urinaires  de  l'enfant. 

La  vessie  a  la  forme  d'une  poire,  elle  est  située  asseï  fi* 
haut  dans  le  bassin,  elle  n'a  pas  de  bas-fond,  toutes  co»* 

(1)  Dolbeau,  Traité  pratique  de  la  pierre  dans  la  vessie,  Paris,  WW- 

(2)  Thompson,  Traité  pratique  des  maladies  des  lioies  winaxrti» 
Trad.  par  Campenon.  Paris,   1874. 

(-3)  \oy.  Holmes,  Thérapeutique  des  mcUadies  chirurgicales  des» 
fants,  trad.  par  O.  LarcUçiT.  Paris,  1870. 
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ditions  anatomiques  qui  rendent  la  préhension  de  la 
pierre  difficile. 

La  vessie  jeune  est  très-irritable,  les  fragments  calcu- 
leux  sont  alors  très-souvent  propulsés  dans  le  canal,  ce 
qui  est  une  grave  complication.  Enfin  on  ne  peut  intro- 
duire les  instruments  qu'en  endormant  les  sujets  vu 
Fimpossibilité  où  Ton  est  d'obtenir  leur  immobilité;  la 
durée  de  l'opération  est  généralement  très-considé- 
rable. 

Nous  n'accepterons  donc  la  lithotritie  chez  les  enfants 
que  dans  les  cas  tout  à  fait  spéciaux  de  pierre  petite, 
Irès-friable,  pouvant  être  extraite  très-facilement  et  très- 
promptement;  l'enfant  sera  endormi,  et  son  bassin  très- 
élevé  ppur  amener  autant  que  possible  la  pierre  à  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Enfin,  rappelons  pour  terminer  que  le  canal  a  une 
direction  particulière  dans  chaque  cas  donné;  car  la 
pierre  amenant  un  arrêt  dans  le  développement  de  l'in- 
dividu, on  ne  peut  se  baser  sur  Tanatomie  normale  des 
organes  urinaires  aux  différents  âges  ;  que  le  péritoine  en- 
veloppe plus  complètement  la  vessie  que  chez  l'homme, 
que  celle-ci  étant  plus  mince,  l'inflammation  se  propage 
plus  rapidement  aux  organes  environnants,  d'où  la  fré- 
quence plus  considérable  de  la  péritonite  dans  cette  opé- 
ration.      ~" 

Taille.  —  J'ai  souvent  remarqué  qu'il  était  difficile 
pour  les  élèves  de  se  retrouver  au  milieu  des  noms  que 
l'on  employait  jadis  pour  désigner  la  taille  que  Ton  fai- 
sait. J'ai  cru  leur  être  utile  en  débutant  dans  cette  étude 
par  un  historique  succinct  de  l'opération. 

On  extrait  le  calcul  soit  par  une  incision  faite  au- 
dessus  du  pubis,  soit  aq  périnée. 

On  appelait  jadis  la  première  opération,  au-dessus  du 
pubis,  haut-appareil;  on  l'appelle  actuellement  taille  hypo- 
gastrique  ou  suspubienne.  Nous  nous  en  occuperons  à  la 
fin  du  chapitre. 

La  tî^ille  au  périnée  s'appelait  bas  appareil  et  est  ac- 
tuellement nommée  taille  perinéale, 

Deleposse,  Voies  urin.  23 
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1.  Bas  appareil  ou  taille  périnéale.  —  Celle  taille  Im  ap- 
pareil pouvait  être  faite  de  trois  manières  différentes: 

1®  laQ  petit  appareil  ou  méthode  de  Celse  ; 

2®  Le  grand  appareil  ; 

3®  L'appareil  latéral. 

Actuellement,  elle  peut  être  faite  des  manières  sui- 
vantes : 

1°  Taille  m édio' bilatérale  ; 

2°  Taille  médiane  ; 

3**  Taille  latérale; 

4®  Taille  latéralisée  ; 

5°  Taille  bilatéralisée; 

6°  Toi  lie  pré  rectale. 

A.  Méthodes  anciennes.  —  Occupons-nous  succincte- 
ment des  anciennes  manières,  puis  nous  donnerons  des 
détails  plus  développés, pour  les  nouvelles. 

1°  La  méthode  de  Celse  est  ainsi  appelée  parce  que  cet 
auteur  est  le  premier  qui  Tait  décrite  :  on  Ta  appelée  le 
petit  appareil  pour  l'opposer  au  grand  appareil  qui  fut 
inventé  au  commencement  du  seizième  siècle;  ce  nom 
lui  vient  du  peu  d'instruments  nécessaires  pour  la  prati- 
quer :  un  bistouri,  une  curette. 

La  description  nous  fera  comprendre  pourquoi  elle 
n'était  possible  que  chez  les  enfants. 

Un  homme  saisissant  le  patient,  l'asseyait  sur  ses  ge- 
noux, de  manière  à  présenter  le  périnée  :  le  chirurgien 
introduisait  l'index  et  le  médius  dans  le  rectum  et  tâ- 
chait d'amener  la  pierre  à  faire  une  saillie  au  périnée,  da 
côté  gauche  ;  avec  la  main  droite  armée  du  bistouri,  il 
faisait  sur  l'éminence  une  incision  profonde  oblique  du 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  jusqu'au  calcul  :1a 
pierre  en  vue,  on  la  poussait  en  dehors  avec  le  doigta 
elle  était  petite,  avec  la  curette  si  elle  était  grosse. 

2°  Grand  appareil,  —  Cette  méthode  tirait  son  nom  de 
la  quantité  d'instruments  qu'il  fallait  employer  ;  on  rap- 
pelle aussi  taille  de  Marianus  sanctus. 

Il  consiste  à  inciser  la  peau  du*  périnée  sur  le  côté 
gauche  du  raphé  parallèlement  à  cette  ligne,  depuis  le 
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dessous  des  bourses  jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  Tanus; 
à  fendre  l'urèthre  dans  une  étendue  proportionnée  à 
celle  de  Tmeision  des  téguments,  à  dilater  le  reste  de  ce 
canal  et  le  col  de  la  vessie  avec  divers  instruments  pour 
porter  une  tenette  dans  ce  viscère,  charger  la  pierre  et 
l'extraire. 
Comme  instruments  on  se  servait  : 
D'un  cathéter  en  acier  cannelé  ; 
D'un  lithotome  composé  de  deux  pièces  :  une  lame  et 
une  châsse  ; 
De  deux  conducteurs  ou  sondes  droites  qui  furent  rem- 
placés par  le  gorgeret  ; 
D'un  bouton  et  de  tenettes  ; 
D'un  dilatatoire. 

3°  Appareil  latéral,  —  Cette  méthode  fut  apportée  î\ 
Paris  par  frère  Jacques  en  1697  ;  elle  consiste  à  faire 
l'incision  périnéale,  au  côté  interne  de  l'ischion  gauche 
et  coupant  obliquement  de  bas  en  haut  :  cette  méthode, 
défectueuse  entre  les  mains  du  frère  Jacques,  fut  modifiée 
par  Raw,  puis  par  Cheselden,  en  Angleterre  :  en  France 
Garengeot,  Perchet,  Morand,  moditièrent  l'opération  ; 
plus  tard  on  eut  les  procédés  de  MoreauFoubert,  Thomas, 
frère  Gôme,  Le  Gat,  Pouteau. 

Boyer  préférait  le  procédé  du  frère  Gôme  qui  a  d'ail- 
leurs été  peu  modifié  de  nos  jours. 

B.  Méthodes  actuelles.  — Une  pierre  étant  reconnue  et  le 
chirurgien  ayant  fait  choix  d'une  méthode  détaille,  quel- 
ques indications  préliminaires  doivent  être  remplies. 

a.  Indications  préliminaires.  — Le  temps  propre  à  l'opé- 
ration ne  joue  plus  un  si  grand  rôle  pour  les  chirurgiens 
qu'il  y  a  un  siècle  ;  cependant  il  est  évident  que  les  sai- 
sons du  printemps  et  de  l'automne  sont  les  meilleurs 
moments  à  choisir  quand  on  est  libre  d'attendre  le  temps 
propice. 

Je  crois  utile  d'entrer  dans  certains  détails  qui,  quoi- 
que minutieux,  ont  leur  importance. 

La  guérison  des  malades  dépend  en  bonne  partie  de 
l'administration  de  soins  nécessaires  après  la  taille,  sans 
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quoi  il  survient  des  accidents  que  les  malades  n'auraient 
pas  eus  s'ils  avaient  été  mieux  soignés  :  c'est  une  remar- 
que que  j'ai  été  à  môme  de  faire  mainte  et  mainte  fois 
dans  la  clientèle  de  la  ville  :  il  faut  donc  être  bien  sûr 
des  gardes  que  Ton  met  auprès  du  malade. 

La  chambre  choisie  pour  l'opération  doit  être  celle  où 
couchera  le  malade,  de  manière  à  ne  pas  avoir  loin  à  le 
porter  après  la  taille  :  cette  chambre  sera  large  autant 
que  possible,  ayant  surtout  une  fenêtre  donnant  beau- 
coup de  jour. 

Le  lit  sur  lequel  sera  couché  le  malade  après  l'opéra- 
tion sera  fait  en  vue^de  ne  pas  être  touché  pendant  huit 
jours  au  moins.  On  bannira  les  matelas  de  plumes  ;  rien 
que  des  matelas  de  crin  ou  de  paille  :  le  lit  sera  fait  de 
manière  à  aller  en  pente,  pour  éviter  l'écoulement  des 
urines  vers  le  dos  ;  entre  le  matelas  et  le  drap  on  placera 
une  toile  cirée,  assez  grande  :  à  l'endroit  où  reposera  le 
siège  du  malade,  on  mettra  plusieurs  alèzes  pliées  en 
double,  ou  des  journaux. 

Lorsqu'on  opère  en  ville,  il  faut  improviser  un'litde 
douleur,  il  sera  fait  de  la  manière  suivante  : 

Une  commode  remplacera  la  table  d'opération  :  elle 
sera  placée  en  face  d'une  fenêtre  à  une  distance  d'un 
mètre  et  demi  environ,  de  manière  à  permettre  à  l'opé- 
rateur de  se  retourner  :  dessus  le  marbre,  on  placera  un 
matelas,  dont  le  bord  sera  au  niveau  du  bord  latéral  de 
la  commode  près  la  fenêtre  ;  ce  matelas  sera  recourbé  du 
côté  opposé  :  s'il  paraît  au  chirurgien  que  le  malade 
aura  le  siège  trop  bas,  on  place  entre  le  matelas  et  le 
marbre  une  descente  de  lit  roulée,  de  la  grosseur  néces- 
saire. Si  la  tête  ne  doit  pas  être  suffisamment  élevée  parle 
matelas  plié  en  deux,  on  augmente  l'élévation  en  glissant 
le  dos  d'une  chaise  entre  le  marbre  et  le  matelas.  Ce  ma- 
telas est  recouvert  d'une  toile  cirée  qui  descend  sur  le 
côté  de  la  commode  situé  devant  la  fenêtre  ;  un  drap  est 
placé  dessus  ;  puis  le  tout  est  maintenu  par  une  corde; 
des  oreillers  sont  placés  à  la  tête;  une  cuvette  aux  pieds 
de  la  commode. 
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Tout  doit  être  préparé  d'avance;  car  le  désordre  occa- 
sionné par  Topération  dans  Tesprit  des  habitants  de  la 
maison  du  malade  expose  à  n'avoir  personne  au  moment 
du  besoin  et  à  des  confusions  regrettables. 

Par  une  ordonnance  de  la  veille,  le  chirurgien  pres- 
crira : 

i^  Du  chloroforme,  du  perchlorure  de  fer,  de  Tammo- 
niaque,  du  cérat  ; 

2**  Un  lavement  purgatif  le  soir,  et  le  lendemain  matin 

avant  l'opération,  un  ou  deux  lavements  d'huile  d'olive  ; 

3**  Des  éponges,  du  fil  ciré,  de  la  charpie,  deux  pièces  de 

cordonnet  blanc,  l'une  large  de  3  centimètres,  Tautre  de 

1  centimètre  et  demi. 

4*  Des  compresses  de  vieux  linges,  de  la  poterie  en 
quantité  suffisante,  de  Teau  chaude  et  de  l'eau  froide,  un 
feu  de  réchaud  ; 

S'^Desbourdonnels  de  charpie  attachés  au  milieu  par 
un  fil  seront  préparés  par  avance  dans  le  cas  de  tampon- 
nement contre  Thémorrhagie  ; 
6*  Des  serviettes  et  des  tabliers  pour  les  aides  ; 
V  Si  le  temps  û'çst  pas  très-chaud,  il  y  aura  du  feu 
<îans  la  chambré. 

Depuis  que  le  chloroforme  est  venu  supprimer  les  dou- 
leurs des  malades,  il  n'est  plus  nécessaire  de  leur  cacher 
le  jour  qu'ils  seront  opérés. 

Les  aides  ainsi  que  le  chirurgien  arriveront  à  heure 
Qxe  chez  le  malade  ;  celui  qui  a  la  confiance  de  l'opéra- 
^ur  et  qui  passera  les  instruments,  doit  arriver  avant 
Pour  voir  si  tout  est  bien  préparé,  et  placer  sur  une 
^^le,  dans  une  pièce  voisine,  les  instruments  nécessai- 
res à  l'opération  par  ordre  d'emploi. 
b.  Instruments  nécessaires,  —  Un  rasoir  ; 
Un  cathéter  cannelé  ; 
Un  bistouri  à  lame  convexe  ; 
Un  bistouri  à  lame  pointue; 

Un  lithotome  double  de  Dupuytren,  mis  d'avance  au 
ïiuméro  jugé  par  l'opérateur; 
Un  bouton  curette  ; 
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Un  gorgéret  ; 

Trois  tenettes  droites  de  différentes  grandeurs; 

Trois  tenettes  courbes  de  différentes  grandeurs  ; 

Une  seringue  à  longue  canule; 

Des  cautères  en  cas  d'hémorrhagie  ; 

Une  canule  à  chemise  toute  préparée; 

Une  grosse  sonde  en  gomme,  droite  et  n*  24; 

Différents  lithotrileurs. 

Tous  les  instruments  qui  répondent  seulement  à  un 
cas  particulier,  doivent  être  de  même  préparés,  car  il  y 
a  toujours  quelque  chose  d'imprévu  dans  les  opérations 
de  taille. 

Six  aides  sont  nécessaires,  un  pour  le  chloroforme, 
un  pour  le  cathéter,  un  pour  les  instruments,  deux  pour 
tenir  les  jambes  du  malade,  un  dernier  pour  répondre 
aux  demandes  imprévues. 

Les  instruments  étant  disposés  sur  la  table  et  recou- 
verts d'une  serviette,  sont  portés  dans  la  chambre  du 
malade  pendant  qu'on  l'endort. 

Tout  étant  préparé,  on  fait  monter  le  patient  sur  le 
lit  de  misère,  à  l'aide  d'une  chaise,  du  d'un  tabouret, 
observant  de  relever  sa  chemise  par  derrière,  pour  éviter 
qu'elle  ne  soit  ensanglantée  pendant  l'opération.  On  le 
couche  à  plat  sur  le  dos,  un  oreiller  sous  la  tête  seule- 
ment. On  lui  avance  les  fesses  sur  le  bord  du  matelas, 
qu'elles  ne  doivent  pas  déborder. 

Dans  cetle  situation,  on  introduit  d'abord  dans  la 
vessie  le  cathéter  de  grosseur  convenable;  pour  faire  ce 
cathétérisme  l'opérateur  se  place  à  droite  du  malade;  une 
fois  l'introduction  faite,  il  confie  l'instrument  à  un  aide. 
Cependant  il  peut  se  présenter  des  cas  où  l'introduction 
du  cathéter  est  presque  impossible,  le  malade  étant  dans 
cette  position  :  il  vaut  mieux  alors,  si  l'on  craint  des 
difficultés  d'introduction,  faire  le  cathétérisme  avant  de 
placer  le  patient  sur  le  lit. 

Etant  parvenu  dans  la  vessie,  on  fait  de  nouveau  la 
recherche  de  la  pierre,  pour  bien  constater  son  existence 
et  la  faire  remarquer  aux  assistants.  Si  par  hasard  on 


DE  LA  TAILLE. 


403 


ne  la  trouvait  plus,  il  faut  retirer  le  cathéter,  et  intro- 
duire une  sonde  exploratrice.  Jamais  il  ne  faut  commen- 
cer une  opération  de  taille  sans  avoir  reconnu  la  pierre 
de  nouveau. 


Fig   110   -  Taille  latdiale 

Le  cathéter  introduit  et  la  pierre  reconnue,  les  aides 
mettent  les  entraves,  un  autre  rase  les  poils  du  périnée 
et  on  commence  à  endormir  le  malade;  l'aide  qui  lient 
les  instruments  doit  tenir  piëts  les  bistouris. 

Celui  qui  tient  le  cathéter  doit  observer  qu'il  fasse  un 
angle  droit  avec  le  corps,  en  ayan  t  soin  d'avoir  la  plaque 
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bien  droite,  ou  inclinée  vers  l'aine  droite  suivant  la  taille 
choisie,  et  faisant  bomber  légèrement  le  périnée;  il  relève 
le  scrotum  avec  la  main  gauche;  il  est  à  gauche  du  ma- 
lade. 

Les  deux  aides  qui  doivent  maintenir  les  cuisses  et  les 
jambes,  appliquent  Tavant-bras  qui  correspond  à  la  tète 
du  malade  sur  la  partie  interne  du  genou  et  sur  la  par- 
tie supérieure  et  antérieure  de  la  jambe,  l'autre  main  sur 
le  cou-de-pied.  S'ils  plaçaient  cette  main  sur  la  plante  du 
pied,  le  malade  y  trouverait  un  point  d'appui  pour  sou- 
lever le  bassin. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  le  chirurgien  commence 
l'opération  en  suivant  le  manuel  opératoire  de  la  mé- 
thode choisie. 

c.  Analomie  chirurgicale  du  périnée,  — Avant  de  nous 
occuper  de  chacune  des   méthodes,  je   crois  utile  de 
rappeler  quelques  notions  d'anatomie  chirurgicale  con- 
cernant le  périnée,  en  le  disséquant  couche  par  couche. 
L'homme  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  le 
périnée  se  présente  sous  la  forme  d'un  losange  coupé  en 
deux  par  la  ligne  bi-ischiatique;  la  partie  antérieure  de 
cette  surface  est  la  seule  qui  doive  nous  occuper.  Ce 
triangle   a   pour  côté  les   deux   branches  ascendantes 
de  l'ischion  et  descendantes  du  pubis,  et  pour  base  cette 
même  ligne  bi-ischiatique. 
L'anus  se  trouve  en  arrière  de  cette  ligne. 
La  peau  est  pourvue  de  poils  que  l'on  rase  pour  l'opé- 
ration; elle  est  plus  dense  sur  le  raphé  médian. 

Au-dessous  se  trouve  une  couche  de  tissu  cellulain 
qui  est  d'autant  plus  dense  que  l'on  se  rapproche  d( 
l'anus. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  enlevés  dans  toute  la  sur — 
face  du  triangle,  on  rencontre  l'aponévrose  superficielle^ 
du  périnée  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  s'attache  sur  les^ 
côtés  aux  os  du  bassin,  se  continue  par  sa  base  avec  le^ 
feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne,  et  se  perd  J 
par  son  sommet  sur  le  dos  de  la  verge  en  se  mêlant  avec  - 
les  fibres  du  ligament  suspenseur.  Cette  aponévrose  est  ^ 
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peu  épaisse,  die  se  déchire  facilement  avec  le  doigt. 
Derrière  cette  aponévrose  se  trouve  la  première  couche 
musculaire  que  Ton  doit  rencontrer;  elle  est  formée  par 
trois  muscles  disposés  aussi  en  triangles. 

La  figure  que  Ton  a  alors  sous  les  yeux  représente  un 
triangle  avec  une  perpendiculaire  à  la  base  partant  de 
son  sommet. 

Les  trois  côtés  du  triangle  sont  formés  par  : 
1®  Les  muscles  ischio-caverneux  de  chaque  côté; 
2"  Le  muscle  transverse  à  la  base  ; 
3®  Le  muscle  bulbo-caverneux  qui  représente  la  per- 
pendiculaire. 

On  voit  donc  que  ce  triangle  se  divise  par  suite  de 
cette  perpendiculaire  en  deux  plus  petits,  rectangles,  à 
droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Chaque  triangle  a  donc  un  espace  libre  au  milieu. 
Jarjavay  signale  un  petit  muscle  qui  traverserait  obli- 
quement Taiire  de  ce  triangle;  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus 
important,  c'est  que  aucune  artère  ne  traverse  norma- 
lement la  base  de  ce  triangle.  Aussi  dans  la  taille  laté- 
ralisée, est-ce  par  la  partie  postérieure  ou  base  de  ce 
triangle  que  Ton  pénètre. 

M.  Richet  fait  ressortir  avec  juste  raison  l'importance 
pratique  qui  s'attache  à  ce  que  les  côtés  de  ce  triangle 
sont  exactement  en  parallèle  avec  les  lignes  extérieures. 
Ainsi  les  muscles  ischio-bulbeux  correspondent  exacte- 
ment aux  branches  de  l'ischion  et  du  pubis  extérieure- 
ment ;  le  muscle  bulbo-caverneux  au  raphé  médian  de  la 
peau  et  le  muscle  transverse  à  la  ligne  bi-ischiatique; 
<Jonc,  en  opérant  sur  la  peau,  les  incisions  faites  dans  le 
triangle  extérieur  sont  reproduites  à  la  même  place  dans 
le  triangle  interne. 

Le  muscle  bulbo-caverneux  est  réuni  par  sa  base  au 
muscle  transverse  et  aux  attaches  antérieures  du  sphinc- 
ter externe  du  rectum.  M.  Reliquet  se  sert  de  cette  jonc- 
tion des  muscles  comme  point  de  repère  dans  l'opéra- 
tion :  «  De  là  la  règle  que  j'enseigne.  Quelle  que  soit  la 
taille  périnéale  que  l'on  pratique,  l'incision  de  la  peau 
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et  des  tissus  sous-cutanés  faite,  on  doit  reconnaître  le 
bulbe  doublé  des  muscles  bulbo-caverneux,  suivre  le  ra- 
phé  médian  de  ces  deux  muscles  d'avant  en  arrière,  re- 
connaître le  faisceau  du  sphincter  anal,  couper  trans- 
versalement ce  faisceau  musculaire,  relever  le  bulbe  et 
ponctionner  l'urèthre.  »  Notre  savant  collègue  se  base, 
pour  exprimer  la  justesse  de  cette  règle,  sur  ce  que, 
quand  on  coupe  ce  faisceau  musculaire  du  sphincter 
anal,  il  est  très-facile  de  relever  le  bulbe  et  de  le  mainte- 
nir relevé  pour  découvrir  la  face  inférieure  de  la  portion 
musculeuse  de  Turèthre.  Cette  disposition  anatomique 
permet  d'arriver  à  Turèthre  en  évitant  sûrement  le 
bulbe. 

Tout  en  reconnaissant  ce  qu'il  y  a  d'excellent  dans  le 
précepte  donné  par  M.  Reliquet,  je  crois  qu'il  est  difficile 
d'éviter  le  bulbe.  J'emploie  toujours  le  procédé  de 
M.  Caudmont  qui  consiste  à  arriver  jusqu'au  cathéter 
en  écartant  les  tissus  simplement  avec  le  doigt;  le  bulbe 
est  toujours  senti  sur  le  vivant  par  suite  de  sa  turges- 
cence, et,  avec  l'extrémité  du  doigt,  on  peut  facilement 
le  relever. 

Quant  à  la  blessure  du  bulbe,  je  crois  qu'il  est  presque 
toujours  éraillé  ou  légèrement  coupé,  quelle  que  soit  la 
taille  employée  ;  mais  ce  n'est  pas  cette  petite  lésion  du 
bulbe  qui  est  à  craindre,  car  dans  l'opération  de  la  bou- 
tonnière on  le  coupe  quelquefois;  ce  qu'il  faut  surtout 
éviter,  c'est  la  section  de  l'artère  transverse  du  bulbe  qui 
produit  des  hémorrhagies  difficiles  à  arrêter,  et  pour  les- 
quelles on  est  quelquefois  obligé'de  lier  Tartère  honteuse 
interne  qui  longe  les  branches  ischio-pubiennes. 

Après  avoir  dépouillé  le  bulbe  de  son  enveloppe  mus- 
culaire et  coupé  les  attaches  indiquées  par  M.  Reliquet, 
on  le  relève  et  on  se  trouve  en  présence  d'une  aponévrose, 
blanche,  nacrée,  résistante,  qui  n'est  pas  autre  chose  que 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée  ou  ligament  de  Car- 
cassonne  ;  à  un  centimètre  et  demi  de  la  partie  inférieure 
de  l'arcade  pubienne,  on  voit  le  canal  de  l'urèthre  qui 
traverse  l'aponévrose. 
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Cette  aponévrose  enlevée,  le  muscle  transverse  cou- 
pé, le  bulbe  relevé^  nous  sommes  en  présence  de  la 
figure  117. 

Au-dessous  de  la  masse  bulbeuse  se  trouve  un  orifice 
ovalaire,  d'où  partent  horizontalement  de  chaque  côté 
des  fibres  musculaires.  C'est  le  canal  de  Turèthre  dans 
sa  portion  musculeuse  et  entouré  du  muscle  de  Wilson, 
qui,  partant  du  pubis,  vient  former  cravate  autour  de  lui. 

Au-dessus  de  ce  muscle  se  trouve  de  chaque  côté  un  pe- 
tit triangle,  formé  par  le  bulbe,  par  le  muscle  ischio-caver- 
neux  et  le  muscle  de  Wilson  ;  c'est  dans  ce  petit  triangle 
que  se  trouve  l'artère  transverse  du  bulbe  (fig.  117). 

Au-dessous  du  muscle  horizontal  de  Wilson  on  aperçoit 
la  glande  prostate,  limitée  en  bas  par  le  bord  antérieur 
du  releveur  de  Tanus;  c'est  dans  cette  portion  de  la 
prostate  qu'il  faut  faire  l'incision  suivant  le  rayon 
choisi. 

A  la  surface  de  la  prostate  se  trouve  un  réseau  très- 
serré  d'artères  et  de  veines  mais  qui  n'est  pas  dange- 
reux. 

Si  j'ai  bien  pu  me  faire  comprendre,  nous  voyons  qu'il 
y  a  trois  triangles  à  traverser  quand  on  plonge  directe- 
ment un  bistouri  à  droite  ou  à  gauche  du  raphé  et  près 
des  bourses.  D'abord  le  triangle  extérieur,  formé  par  des 
os,  la  peau  et  une  ligne  conventionnelle,  puis  un  triangle 
interne  formé  par  trois  muscles  et  enfin  un  troisième 
triangle  plus  petit,  où  la  ligne  horizontale  formée  par  le 
transverse  est  remplacée  par  une  ligne  horizontale  for- 
mée par  le  muscle  de  Wilson.  C'est  dans  ce  troisième 
triangle  que  l'on  rencontre  l'artère  bulbeuse. 

En  ponctionnant  plus  bas  au  contraire,  plus  près  de  la 
ligne  bi-ischiatique,  on  traverse  toujours  les  deux  pre- 
miers triangles,  mais  on  arrive  au-dessous  du  côté  hori- 
zontal du  troisième,  et  on  n'a  pas  à  craindre  la  lésion  de 
l'artère  bulbeuse. 

Le  bulbe  est  très-important  à  étudier;  il  est  évident 
qu'il  n'est  pas  le  môme  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte; 
chez   le  vieillard,  il  est  ordinairement  très-développé, 
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aussi,  comme  le  rectum  reste  toujours  à  la  même  place, 
le  bulbe  laisse  alors  un  espace  beaucoup  moins  considé- 
rable entre  eux  deux,  et  on  est  bien  plus  exposé  à  les 
blesser  que  chez  l'adulte  et  Tenfant. 

L*artère  bulbeuse,  qui  est  la  plus  importante  à  étudier 
dans  ces  circonstances,  naît  du  tronc  de  l'artère  honteuse 
interne  au  niveau  de  l'origine  du  transverse.  Elle  est 
très-volumineuse,  et,  comme  le  dit  M.  Richet,  son  tronc 
égale  quelquefois  celui  de  Tartère  honteuse  dont  elle 
semble  une  bifurcation  ;  sa  direction  presque  transver- 
sale va  cependant  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans;  elle  pénètre  dans  le  bulbe  à  12  ou 
15  millimètres  de  sa  base. 

Je  crois,  avec  M.  Richet,  qu'il  y  a  rarement  anomalie 
de  cette  artère. 

Prostate.  —  Couper  la  prostate  dans  son  plus  grand 
rayon,  et  éviter  de  dépasser  avec  l'instrument  la  loge 
prostatique,  tel  a  toujours  été  le  but  des  chirurgiens  qui 
se  sont  occupés  spécialement  de  la  taille. 

Les  dimensions  de  la  prostate  ont  donné  lieu  à  de 
grandes  dissidences  entre  les  auteurs.  M.  Caudmont, 
dans  sa  thèse  sur  «  les  engorgements  de  la  prostate,  »  a 
donné  des  chiffres  qui  ont  été  acceptés  par  Jarjavay,  et 
^1  que  j'ai  vérifiés  moi-même  sur  plus  de  60  prostates. 
y^  Voici  comment  M.  Caudmont  a  procédé  :  la  prostate 
èCfl  P^«^cée  par  sa  face  rectale  sur  un  plan  bien  horizontal  a 
^'i  été  incisée  de  haut  en  bas  dans  le  sens  transversal;  on 
fo!  ^ ainsi  des  coupes  verticales.  Trois  coupes  ont  été  faites: 
[èù      La  première  à  6  ou  8  millimètres  de  la  pointe  ; 

ILa  deuxième  à  une  égale  distance  en   arrière-  de  la 
première  ; 
La  troisième  â  quelques  millimètres  de  l'orifice  interne 
^^  l'urèthre. 


s: 


1 


1"  coupe.    2»  coupe.     3»  coupe. 


mm 


Largeur 36 

Hauteur 22 

Epaisseur   au-dessus  de  l'u- 
rèthre   9  12 


mm 

mm, 

43 

45 

25 

14 

)» 
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Épaisseur  au-dessous  de  l'u- 

rèthre 7  10  )4 

Épaisseur  directement  en  de- 

iiors 16  18  15 

Épaisseur  au  deiiors    et    en 

bas 18  20        23  à  24 


On  voit  que  le  diamètre  oblique  est  le  plus  long;  que, 
d'un  autre  côté,  il  y  a  une  différence  de  8  à  9  millimè- 
tres entre  le  diamètre  oblique  et  le  transverse,  au  voisi- 
nage de  Torifice  vésical.  Le  lilhotome  peut  donc  avoir 
une  ouverture  de  4  centimètres,  sans  danger  de  dépasser 
les  limites  de  la  prostate. 

Loge  prostatique,  —  Placée  dans  l'excavation  du  bassin, 
au  voisinage  du  détroit  inférieur,  la  prostate  présente 
avec  les  organes  contenus  dans  la  même  cavité  des  rap- 
ports qui  méritent  la  plus  sérieuse  attention. 

La  profondeur  à  laquelle  se  trouve  la  prostate,  par  rap- 
port au  périnée,  est  excessivement  variable,  et  en  général 
les  différences  sont  relajives  au  degré  d'embonpoint  de 
l'individu. 

Dupuytren  et  Deschamps  donnent  de  4  à  12  centi- 
mètres ; 

Blandin,  de  6  à  8  centimètres.  M.  Richet  attribue  aussi 
ces  différences  au  développement  plus  ou  moins  exagéré 
du  système  veineux. 

Les  aponévroses  pelviennes  forment  à  la  prostate  une 
cage  épaisse  et  résistante,  qui  l'enveloppe  de  toutes  parts, 
et  qu'au  premier  abord  on  confond  avec  sa  membrane 
propre.  Cetle  cage  aponévrotique  produit  surtout  la 
résistance  extérieure  de  la  prostate,  et  maintient  cet 
organe  fixe  et  immobile  dans  la  cavité  pelvienne. 

Elle  est  composée  de  la  manière  suivante. 

En  avant  et  en  haut,  la  cage  est  un  peu  ouverte,  elle 
est  fermée  par  les  tendons  des  fibres  antérieures  de  la 
vessie  et  par  les  bords  antérieurs  de  l'aponévrose  supé- 
rieure du  périnée,  déjà  décrite. 

Sur  les  côtés,  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate  qui 
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n'est  pas  autre  chose  que  Taponévrose  recouvrant  le 
muscle  releveur  de  Tanus. 
Eu  bas  laponévrose  moyenne  du  périnée. 
En  arrière  Taponévrose  prostato-péritonéaledeDenon- 
villiers. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  le  grand  nombre  de 
Taisseaux  veineux  qui  entourent  la  prostate  et  sur  Télar- 
gissement  qu'ils  prennent  à  un  âge  avancé.  Ces  veines  sont 
placées  entre  les  différents  plans  d'aponévroses,  et  adhè- 
rent toujours  intimement  au  pourtour  des  ouvertures  que 
leur  fournissent  ces  toiles  fibreuses. 

Il  en  résulte  qu'elles  demeurent  béantes,  lorsqu'elles 
[sont*  divisées  ;  que,  par  suite,  elles  donnent  lieu  à  un 
écoulement  de  sang  considérable,  et  qu'elles  sont  très- 
disposées  à  s'enflammer  à  cause  de  leur  contact  avec  l'u- 
rine et  le  pus.  Lenoir,  qui  a  signalé  cetle  disposition, 
y  trouve  une  raison  nouvelle' de  ne  pas  dépasser  la  pros- 
tate dans  la  taille  périnéale. 

Ace  sujet,  M.  Ripoll,  de  Toulouse,  posait  la  question 
suivante,    au  mois  de  septembre  1870.  —  Les  limites 
que  l'on  ne  doit  pas  dépasser  dans  l'incision  de  la  pros- 
tate sont  très-restreintes  suivant  les  données  de  Tanato- 
mie  chirurgicale,  a  Si  l'on  a  égard  aux  diamètres  acceptés 
de  la  prostate,  on  aura  tout  à  redouter  d'une  inci^on  bi- 
latérale ou  d'un  déchirement  de  4  centimètres  et  demi  au 
plu8;c'estcette  étendue, eneffet,quepeutatteindreleplus 
Krand  écartement possible  des  lames  de  lithotome  double. 
«  Or,  le  développement  d'une  plaie  résultant  d'une  in- 
cision de  4  centimètres  et  demi  donne  une  circonférence 
^6  9  centimètres,  soit  un  diamètre  de  3  centimètres. 
Tout  calcul  qui  présentera  un  diamètre  supérieur  au- 
î^el  doit  s'ajouter  l'épaisseur  des  cuillers  des  tenettes,  ne 
Pourra  donc  être  extrait  sans  occasionner  des  déchirures 
®Xtra-prostatiques.  Voilk  pour  l'adulte.  Mais  que  sera-ce 
^hez  l'enfant,  qui  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  prostate? 
^mbien  limitée  devra  être  l'incision  I  Quel  petit  volume 
^'ôvront  avoir  les  calculs,  pour  que  l'opération  ne  soit 
P<is  suivie  de  mort  I 
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«  Eh  bien  ,  il  est  notoire  que  des  calculs  d'un  volum 
très  •considérable  ont  été  extraits  sans  le  plus  léger  ae 
cident. 

«  Il  faut  donc  qu'un  des  termes  du  problème  ait  été  ma 
posé  ;  et  cela  est,  en  effet  ;  on  a  négligé  les  facilités  mi 
nagées  par  cette  dilatation  et  cette  extensibilité  sur  l 
réalité  desquelles  il  n'existe  pas  pour  moi  le  moindii 
doute.  » 

Après  plusieurs  considérations,  qu'il  serait  trop  loBj 
de  rappeler  ici,  M.  RipoU  (1)  établit  que  le  manque  d'à© 
cidents  prévus  par  Tanatomie  chirurgicale  est  dû  «  à  1 
distension  progressive  du  col  de  la  vessie  et  de  la  portii» 
prostatique  de  l'urèthre,  sous  l'influence  répétée  d'ul 
calcul,  qui  tend  sans  cesse  à  s'y  engager,  d'une  partpai 
son  propre  poids  et  de  l'autre  à  chaque  effort  provoqd 
par  l'excrétion  des  urines.  » 

J'avoue  ne  pas  accepter  les  idées  émises  par  le  profes- 
seur de  Toulouse  :  ce  n'est  nullement  à  la  distension  do 
col  de  la  vessie  et  de  la  prostate  occasionné  par  le  calcul 
qu'il  faut  attribuer  la  réussite  de  l'opération  :  d'abord  11 
pierre  n'est  pas  toujours  au  col  de  la  vessie  ;  ce  qui  al 
la  règle  pour  les  adultes  est,  au  contraire,  une  exceptiofl 
pour  le  vieillard,  dont  le  bas-fond  de  la  vessie  est  asseï 
excavé* généralement  pour  recevoir  et  garder  le  calcul  î 
les  anciens  ne  faisaient  la  taille  qu'à  des  enfants  ordinai- 
rement, et. si  la  pierre  faisait  saillie,  ce  n'était  pas  paroi 
que  le  col  de  la  vessie  était  dilaté  à  la  longue,  mais  at 
contraire  parce  qu'il  n'y  avait  que  très-peu  de  prostate, 
et  que  le  tissu  existant  ne  pouvait  empêcher  de  faire 
proéminer  le  calcul. 

Sous  l'influence  de  la  pierre,  il  y  a  plutôt  une  constrio- 
tion  exagérée  du  col  de  la  vessie,  qu'une  dilatation  ;  1» 
prostate  devient  généralement  de  plus  en  plus  durée! 
c'est  justement  ce  qui  explique  le  peu  de  réussite  del» 
lithotritie  périnéale  chez  les  vieillards  :  j'ai  vu  quatre  toi^ 
M.  Caudmont  ayant  commencé  la  lithotritie  péril 

(I)  Ripoll,  Mouver)i€?it  médical^  année  187C,  n°'  85  et  26. 
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•de  Dolbeau  chez  des  vieillards,  être  obligé  d*abandonner 
le  dilatateur  pour  le  lithotome  par  suite  de  la  difûculté  de 
la  dilatation  de  la  prostate. 

Mais  si  les  idées  nouvelles  énoncées  par  M.  Ripoll  ne 
me  paraissent  pas  devoir  être  acceptées,  la  question  po- 
^  est  vraie  et  demande  une  solution  :  je  donnerai 
mon  avis  en  quelques  mots,  m'étant  déjà  étendu  sur 
cette  question  plus  longtemps  que  ne  le  comporte  le  but 
■de  ce  livre  :  La  prostate  est  entourée  d'une  cage  prosta- 
tique résistante,  il  est  vrai,  mais  élastique,  de  sorte  que, 
lorsque  Ton  extrait  une  pierre,  c'est  comiiu  si  on  la  ti- 
rait d'un  tube  en  caoutchouc  qui  cède,  mais  ne  rompt 
pas;  à  moins  que  la  distension  ne  soit  trop  grande  :  d'un 
autre  côté,  lorsque  la  prostate  n'a  pas  subi  l'engorge- 
ment sénil,  son  tissu  sain  est  très-élastique  et  se  prête 
aussi  à  la  distension  :  et  ici  je  suis  de  l'avis  de  M.  Ri- 
poll quand  il  ajoute  qu'il  ne  faut  pas  avoir  un  lithotome 
trop  tranchant,  car,  sans  cela,  le  tissu  sain  fuit  sous  l'ins- 
trument qui  ne  coupe  pas.  En  résumé,  le  rôle  que  le  pro- 
fesseur de  l'école  de  Toulouse  fait  jouer  à  la  pierre  pour 
la  dilatation  des  parties,  je  l'attribue  à  l'élasticité  soit  de 
ia  prostate,  soit  de  la  loge  prostatique,  soit  des  deux  ré- 
onies  :  et  je  crois  que  cette  raison  s'accommode  mieux 
avec  l'anatomie  pathologique  de  la  prostate  chez  les  cal- 
•culeux. 

1*  De  la  taille  médio-bilatérale,  —  J'ai  préféré  m'éten- 
■dre  complètement  sur  une  taille  et  n'avoir  plus  qu'à 
signaler  les  différences  qui  existent  dans  les  autres  mé- 
thodes :  la  taille  médio-bilatérale  est  celle  que  j'emploie 
■de  préférence,  nous  verrons  qu'elle  répond  à  tous  les 
•cas,je  l'ai  déjà  donc  choisie  pour  type  de  la  description  de 
l'opération. 

Le  patient  étant  placé  comme  nous  l'avons  dit,  page 
403,  le  chirurgien  se  met  debout  entre  les  jambes  du 
malade,  et  commence  l'opération. 

Saisissant  le  bistouri  à  lame  convexe  avec  la  main 
droite,  il  tend  les  téguments  du  périnée  horizontalement 
avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  ;  une  incision 
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entourant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est 
faite  sur  le  raphé  médian,  dans  une  étendue  de  3  à 
4  centimètres,  en  allant  de  haut  en  bas  et  s'arrêtant  à 
environ  2  centimètres  au-devant  de  Tanus  :  il  n'est  pas 
nécessaire  que  cette  incision  soit  très-considérable,  on 
sera  toujours  à  même  de  l'agrandir  si  les  suites  de  l'o- 
pération rexigent  (flg.  118). 


Fig.  118.  —  Incisions  superficielles  et  profondes  dans  Topération 

médio-bilatérale. 

Une  fois  que  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose 
superficielle  du  périnée  sont  coupés,  le  chirurgien  intro- 
duit l'index  de  la  main  gauche  dans  la  plaie  et  l'enfonce 
droit  devant  lui  en  écartant  doucement  les  tissus  qu'il 
rencontre  ;  si  la  résistance  est  trop  grande,  un  léger  coup 
de  bistouri  débride  l'ouverture.  Le  doigt  va  ainsi  à  la  re- 
cherche du  bulbe  reconnaissable  par  sa  turgescence  cl 
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\  masse  globuleuse  assez  dure  :  ce  guide  étant  obtenu, 
soulève  le  bulbe  toujours  avec  le  même  doigt,  et  on  va 
i  recherche  du  cathéter  :  si  Ton  ne  peut  avancer,  on 
it  employer  le  précepte  déjà  recommandé  de  M.  Reli- 
ât de  couper  transversalement  le  sphincter  anal,  à  son 
iché  avec  le  transverse. 

Ine  fois  le  doigt  arrivé  sur  le  cathéter,  il  faut  y  engager 
igle  de  manière  à  bien  sentir  la  rainure  :  pour  rendre 
îontact  plus  facile,  le  chirurgien  saisissant  le  cathé- 
de  la  main  droite,  fait  bomber  le  périnée  et,  une  fois 
•ainure  trouvée,  remet  le  cathéter  à  sa  place  et  le  fait 
ir  de  nouveau  par  Taide. 

l  faut  avoir  soin  de  ne  placer  que  l'ongle  seul  dans  la 
Qure,  la  pulpe  du  doigt  devant  rester  en  dehors  de 
le  fente. 

jè  chirurgien  prend  alors  le  bistouri  droit  à  lame 
linaire  très-pointue  et,  le  tenant  comme  une  plume  à 
ire,  le  tranchant  en  bas,  dans  une  direction  horizon- 
B,  il  lui  fait  longer  l'indicateur  qui  est  dans  la  plaie, 
qu'à  ce  qu'il  soit  à  plat  sur  l'ongle  de  ce  doigt  ;  il  s'as- 
•6  que  ce  dernier  est  bien  dans  la  rainure  et  on  fait 
létrer  la  pointe  dans  la  portion  musculeuse.  L'incision 
la  portion  musculeuse  exige  quelques  précautions  et 
manuel  opératoire  spécial. 

Dupuytren  a  fait  observer  que,  pendant  l'incision  de 
rèthre  sur  la  cannelure  ducathéler,  on  peut  blesser  le 
îtum,  si  on  élève  trop  le  manche  de  Tinstrument  en 
sant  glisser  celui-ci  ;  d'un  autre  côté,  comme  le  fait 
licieusement  observer  M.  Reliquet,  le  chirurgien  doit 
oir  l'ongle  de  son  indicateur  gauche  assez  long,  pour 
su  sentir  la  rainure.  Mais  alors,  ajoute-t-il,  un  chirur- 
Mi  peu  expérimenté  s'expose,  s'il  se  sert  d'un  bistouri 
oit  à  se  piquer  l'ongle  sur  lequel  il  en  conduit  la 
ïinte  ;  delà  des  arrêts,  des  soubresauts,  et  il  lui  arrive 
i  eonduire  le  bistouri  en  dehors  du  cathéter  (fig.  119). 
Pour  éviter  ces  manœuvres,  M.  Reliquet  recommande 
tt  instrument  de  son  invention  pour  ponctionner  Tu- 
^thre  et  conduire  le  lithotome  dans  le  cathéter. 
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C'est  une  tige  droite  rectangulaire,  terminée  d*un6 
part  par  un  croissant  à  extrémités  arrondies  ;  Tauln 
extrémité  se  continue  avec  le  manche  qui  est  d'un  vo- 
lume suffisant. 

La  face  supérieure  a  une  cannelure  profonde  qui  est 
ouverte  au  milieu  du  croissant.  En  arrière  de  la  canne- 
lure est  un  curseur  qui,  mobile  d'avant  en  arrière  et 
d'arrière  en  avant,  sert  à  presser  ou  tirer  la  lame. 

Sur  la  face  inférieure,  et  appliquée  contre  elle,  est 
une  pièce  longitudinale  terminée  en  avant  par  une  lame^ 
dont  le  dos  s'applique  «contre  la  tige.  En  arrière,  cette 
pièce  de  la  lame  est  fixée  au  curseur  mobile  de  la  face 
supérieure.  Enfin,  en  arrière  du  croissant,  cette  face  in- 
férieure a  deux  saillies  latérales  qui  masquent  le  tran^ 
chant  de  la  lame.  Quand  on  pousse  en  avant  le  curseur 
de  la  face  supérieure,  la  lame  s'avance  dans  l'axe  de  la 
tige  occupant  le  milieu  entre  les  deux  branches  do 
croissant. 

Manœuvre.  —  La  lame  étant  cachée,  on  le  conduit  silf' 
le  doigt  indicateur  gauche,  dont  la.  pulpe  est  placée 
le  cathéter  au-dessous  du  bulbe  :  on  place  les  deux 
du  croissant  de  chaque  côté  du  cathéter,  on  comp 
sur  le  cathéter.  Puis  la  lame  poussée  en  avant 
tionne  forcément  l'urèthre  qui  ensuite  est  incisé 
pression  directe  comme  avec  le  bistouri.  Alors,  ten 
fixe  l'instrument,  sans  retirer  la  lame  qui  est  saill 
dans  la  cannelure  du  cathéter,  on  conduit  le  lithotoi 
d'abord  dans  la:  cannelure,  pris  sur  la  lame  du  cond 
teur  jusque  et  contre  le  cathéter  (fig.  119). 

M.  Mercier  a  inventé  un  cathéter  à  dard  :  c'est  un  ca- 
théter  ordinaire  muni  d'un  talon  sur  la  convexité  de  l« 
courbure  et  d'un  dard  à  l'intérieur  de  ce  cathéter  ;  ci 
dard  sert  pour  le  talon.  Une  fois  le  bulbe  reconnu,  onto 
place  au-dessus  et  à  droite  du  talon,  et  on  commande i  ^ 
l'aide  de  pousser  lentement   le  dard  pendant  qu'on  ob- 
serve avec  soin  son  point  d'émergence  pour  le  reclifle'  ; 
s'il  en  est  besoin  ;  on  prend  alors  un  bistouri  concavfl   ' 
et  on  l'engage  dans  la  rainure  du  talon. 


f 

r 
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!  autre  méthode  consiste  à  placer  près  de  la  plaque 
tbéter  une  cbarniëre  à  laquelle  s'arLicule  un^tige 
lée  par  une  lame  coupante. 


sque  l'on  n'emploie  que  le  bistouri,  la  ponction  et 
iion  se  l'ont  de  la  matiiÈre  suivante  ; 
ind  la  pointe  du  bistouri  est  amenée  sur  le  cathé- 
a  change  la  disposition  du  doigt  indicateur  dont  on 
la  pulpe  sur  le  dos  du  bistouri;  on  presse  légère- 
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ment  sur  rinstrument  pendant  qu'on  le  pousse  avec  la 
maki  droite  en  élevant  un  peu  le  manche,  et  abaissant 
un  peu  la  pointe,  pour  faire  glisser  la  pointe  dans  la 
cannelure  du  cathéter  :  ensuite  on  baisse  le  manche  da 
bistouri  pour  faire  décrire  à  cet  instrumeni  un  arc  de 
cercle  autour  de  sa  pointe  qui  reste  immobile,  et  couper  i 
toute  la  partie  de  Turèthre  qui  couvre  cette  pointe  :  la  ; 
portion  musculeuse  se  trouve  incisée  dans  une  longueurs 
de  5  à  8  millimètres. 

En  résumé,  on  fait  une  première  petite  incision  enéle-j 
vaut  le  manche,  puis,  la  pointe  restant  fixe,  on  conti<*| 
nue  cette  incision  en  abaissant  le  manche.  j 

Il  n'est  pas  cependant  absolument  nécessaire  de  met' 
tre  le  doigt  sur  le  bistouri  pour  ponctionner  Turèthre. 

Introduction  du  lùholome.  —  Le  chirurgien,  laissant  Tin- 
dex  de  la  main  gauche  en  place,  retire  le  bistouri  et 
prend  le  lithotome  à  lame  cachée  ;  nous  avons  vu  quec» 
lithotome  a  été  d'avance  mis  au  point  voulu  par  le  chi- 
rurgien :  l'écartement  des  lames  sera  en  rapport  avec 
Tâge  du  malade  ;  on  doit  couper  jusqu'aux  limites  delà 
prostate,  dit  Senn,  mais  jamais  au  delà  :  d'un  autre  côté» 
comme  on  n'est  jamais  bien  sûr  des  dimensions  exactel 
de  la  pierre,  et  qu'il  vaut  mieux  un^  plus  grande  plaij 
régulière  à  la  prostate  que  sa  déchirure  si  rouvertori 
était  trop  petite,  il  vaut  mieux  mettre  l'écartement  trop 
grand  que  trop  petit  :  les  dangers  de  l'incision  sont  plu- 
tôt dans  la  manière  de  tenir  l'instrument  pendant  l'opé^ 
ration  ou  dans  les  dimensions  du  rectum. 

L'instrument  est  introduit  renversé  ;  et  j'engage  lechi-. 
rurgien  à  recommander  à  son  aide  de  le  lui  dire  avant 
d'ouvrir  le  lithotome,  j'ai  vu  deux  fois  des  chirurgiens 
oublier  de  retourner  l'instrument  :  ainsi  l'instrument  est 
conduit  jusqu'au  cathéter,  renversé,  dans  un  plan  mé- 
dian ;  l'opérateur  saisit  alors  de  la  main  gauche  le  cathé- 
ter :  il  s'assure  en  faisant  manœuvrer  les  deux  instru- 
ments à  la  fois  qu'ils  sont  bien  en  contact  l'un  de  l'autre 
et,  abaissant  la  plaque  du  cathéter,  il  conduit  le  litboto06 
dans  la  vessie,  son  bec  étant  toujours  dans  la  cannelure. 
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Une  fois  rinstrument  dans  la  vessie,  on  retire  définiti- 
ireinentle  cathéter  :  le  chirurgien  retourne  alors  le  litho- 
tome  et  s'assure  par  des  mouvements  de  va-et-vient  qu'il 
Bst  bien  libre  dans  la  vessie  ;  il  en  appuie  alors  le  dos  con- 
tre l'arcade  pubienne  et,  tenant  rinstrument,  il  l'arme  en 
appuyant  sur  le  ressort  à  bascule,  et  tire  doucement  à 
lui  :  à  peine  Tincision  est-elle  commencée  que  l'urine 
BOule  ;  quand  rinstrument  est  presque  complètement  re- 
tiré, il  faut  faire  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure 
par  un  aide  pour  éviter  de  les  couper  avec  les  branches 
da  lithotome  ;  il  faut  avoir  bien  soin  de  tirer  toujours 
l'instrument  horizontalement  le  dos  appuyé  sur  Tarcade 
pubienne,  sans  obliquer  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

No,us  nous  servons  du  lithotome  double  de  Dupuytren. 
H.  Amussat  en  a  inventé  un  autre  plus  simple,  mais  qui, 
n'ayant  pas  cette  tige  médiane  conductrice,  fait  que  le 
shirargien  peut  tourner  légèrement  l'instrument  sans 
l'en  apercevoir. 

Si  l'introduction  du  lithotome  et  du  cathéter  ensemble 
lans  la  vessie  est  simple  chez  les  enfants  et  les  adultes, 
In'en  est  pas  de  même  chez  les  vieillards;  le  cathéter 
leut  avoir  son  bec  arrêté  par  une  valvule  prostatique  ou 
me  valvule  musculaire,  c'est  pour  cela  que  je  recom- 
Qande  de  bien  s'assurer  que  le  lithotome  est  dans  la  ves- 
ie  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  de  renfoncer 
issez  profondément,  et  même,  si  l'on  peut,  de  tâcher  de 
lentir  la  pierre. 

Une  fois  l'incision  faite  et  le  lithotome  retiré,  l'opéra- 
fiur  introduit  l'indicateur  gauche  dans  la  plaie,  jusqu'à 
)e qu'il  soit  dans  la  vessie;  puis,  saissant  le  bouton  de  la 
nain  droite,  il  lui  fait  suivre  le  même  chemin  en  lon- 
geant le  doigt;  le  bouton  en  place,  sa  crête  en  haut,  il 
retire  le  doigt  de  la  plaie  et  saisit  le  bouton  avec  la  main 
puche  à  l'endroit  de  la  curette,  puis  de  la  main  droite 
prenant  une  tenette  droite,  il  l'introduit  en  plaçant  la 
ertle  du  bouton  entre  les  deux»mors  de  la  tenette;  une 
tois  cette  dernière  dans  la  vessie,  il  retire  le  bouton  qu'il 
«)Bae  à  l'aide.' 
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Recherche  de  la  pierre,  —  La  tenette  ne  doit  pas  élre 
saisie  comme  des  ciseaux,  mais  un  anneau  dans  chaque 
main.  Manœuvrant  les  deux  branches  dans  tous  les  sens, 
le  chirurgien  tâche  de  saisir  la  pierre;  s'il  ne  la  rencon- 
tre  pas,  que  les  tenettes  soient  trop  courtes  ou  qu*il 
faille  des   tenettes  courbes,  il  retire  celle   qu'il  tient, 
réintroduit  le  doigt,  puis  le  bouton,  puis  la  curette  vou- 
lue; la  tenette  courbe  doit  toujours  être  introduite  la 
concavité  en  haut,  de  manière  à  contourner  le  pubis.  Ce 
n'est  que  dans  la  cavité  vésicale  que  Ton  doit  la  retourner; 
il  faut  avoir  soin,  en  outre,  de  tâcher  que  l'articulation 
de  la  tenette  soit  toujours  au  col  de  la  vessie,  pour  éviter 
la  déchirure  qui  serait  produite  par  un  écartement  trop 
considérable  des  branches  à  ce  niveau. 

D'ailleurs,  cet  inconvénient  est  en  grande  partie  évité 
par  les  tenettes  inventées  par  Gharrière. 

Le  doigt  peut  être  suffisant  pour  conduire  les  tenettes 
sans  le  bouton  chez  les  enfants  ou  les  adultes,  mais 
chez  les  vieillards  et  les  individus  chargés  d'embonpoint, 
il  vaut  mieux  se  servir  du  gorgeret,  crainte  de  se  fou^ 
voyer  et  d'enfoncer  la  tenette  dans  le  rectum  ou  la 
prostate.  On  place  le  doigt  indicateur  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie,  on  prend  le  gorgeret  de  la  main  droite, 
on  applique  sa  concavité  sur  le  bord  radial  du  doigt,  et 
on  l'enfonce  doucement  en  le  dirigeant  un  peu  oblique- 
ment de  bas  en  haut.  Quand  il  est  parvenu  dans  la  ves- 
sie, on  retire  le  doigt  et  on  fait  tourner  l'instrument  sur 
lui-môme,  de  manière  à  ramener  sa  concavité  en  haut  et 
sa  convexité  en  bas. 

La  préhension  de  la  pierre  n'est  pas  toujours  une 
manœuvre  très-facile,  et  c'est  ordinairement  le  temps  le 
plus  long  de  l'opération.  Si  elle  est  friable,  elle  s'en  va 
par  morceaux,  ce  qui  rend  les  recherches  plus  longues; 
il  arrive  souvent  que  la  pierre  dure  fuit  les  tenettes  et  ne 
peut  être  saisie. 

Lorsque  la  pierre  est  au-devant  de  la  tenette,  il  suffit 
d'ouvrir  les  mors  pour  la  saisir;  si  elle  est  au-dessous, il 
faut  tourner  les  tenettes  de  droite  à  gauche  et  essayer  de 
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la  saisir  dans  le  sens  vertical,  une  branche  au-dessous 
et  l'autre  au-dessus.  11  faut  se  rappeler  que  les  mors  vont 
en  sens  inverse  des  anneaux. 

Quand  la  pierre  a  été  saisie  dans  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie, avec  une  tenette  courbe,  il  faut  toujours  ramener  la 
concavité  de  Tinstrument  en  haut  avant  de  le  tirer  au 
dehors. 

La  pierre  une  fois  prise,  on  s'assure  s*il  n'y  en  a  pas 
d'autres,  et  on  reconnaît  sa  grosseur  par  Técartement  des 
branches.  Si  le  diamètre  est  trop  grand,  il  vaut  mieux 
quelquefois  lâcher  la  pierre  pour  essayer  de  la  saisir  par 
un  diamètre  plus  petit,  en  un  mot  mettre  le  plus  petit 
diamètre  transversalement,  le  plus  grand  verticalement. 

Pour  l'extraction  du  calcul,  le  chirurgien  emploie  la 
même  manœuvre  que  pour  le  forceps  dans  l'accouche- 
ment, il  tire  avec  les  bras  seulement  et  non  avec  tout  le 
corps  par  un  mouvement  continu  et  non  par  saccades  ;  la 
direction  est  un  peu  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ; 
il  faut  quelquefois  développer  une  grande  force;  si  l'on 
tirait  en  même  temps  du  corps  on  s'exposerait  à  ce  que, 
les  tenettes  lâchant  prise,  on  soit  renversé  en  arrière, 
dans  la  fenêtre;  si  l'on  craint  que  le  volume  considérable 
de  la  pierre  ne  déchire  la  plaie  extérieure,  on  peut  la 
faire  agrandir  par  un  aide  avec  de  petites  incisions  trans- 
versales; comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  on  ne  peut  pas 
mieux  comparer  cette  opération  qu'à  celle  de  l'accou- 
chement avec  le  forceps. 

L'extraction  se  fera  toujours  les  mors  de  la  tenette 
placés  verticalement  ;  l'instrument  sera  tenu  comme  des 
ciseaux,  dans  le  cas  de  pierre  de  petit  volume.  Mais  si  la 
pierre  est  grosse,  ce  que  l'on  reconnaît,  comme  nous  l'a- 
vons dit,  à  l'écartement  des  branches,  il  faut  embrasser 
les  deux  anneaux  avec  la  main  droite,  la  main  gauche 
étant  sur  les  branches  de  l'instrument  le  plus  près  possi- 
ble de  la  plaie. 

11  faut,  avant  de  commencer  l'extraction,  s'assurer  que 
la  vessie  n'est  pas  saisie,  et  pour  cela  imprimer  aux  mors 
delà  tenette  un  mouvement  dç  rotation. 

Delefosse,  Voies  urin,  24 
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On  doit  éviter  de  faire  toucher  Tarcade  pubienne  au 
calcul  et  par  conséquent  appuyer  sur  la  partie  inférieure 
de  rincision. 

Le  calcul  peut  sortir  des  tenettes  pendant  l'extraction  : 
si  cela  arrive,  il  faut  aussitôt  introduire  le  doigt  pour  se 
rendre  compte  de  la  nouvelle  situation  du  corps  étranger. 
S'il  est  retombé  dans  la  vessie,  on  recommence  la  même 
manœuvre;  si,  au  contraire,  il  est  engagé  dans  le  canal, 
on  peut  ou  le  saisir  avec  une  tenette  plus  petite  ou  la 
curette,  ou  enfin  le  rejeter  dans  la  vessie. 

Dans  toutes  ces  manœuvres,  on  ne  doit  pas  oublier 
que  Ton  travaille  dans  une  vessie  à  vide,  qui  est  quelque- 
fois atone,  mais  aussi  et  plus  souvent  très-susceptible,  et 
coiffant  la  pierre  de  manière  à  rendre  Tintroduction  des 
tenettes  et  la  préhension  de  la  pierre  très-difficiles  ;  beau- 
coup de  vessies  de  calculeux  sont  hypertrophiées  et  ra- 
tatinées sur  elles-mêmes,  de  sorte  que  leur  cavité  est 
très-petite. 

La  difficulté  de  Textraction  peut  donc  venir,  soit  du 
peu  de  cavité  de  la  vessie,  soit  du  volume  de  la  pierre. 

On  a  proposé  de  broyer  la  pierre  dans  la  vessie  quand 
elle  est  dure  et  volumineuse,  au  moyen  de  tenettes  spé- 
ciales; c'est  une  opération  très-dangereuse  et  qui  ne  doit 
être  employée  qu'm  extremis^  malgré  les  opinions  de 
M.  Dolbeau  à  ce  sujet. 

Aussitôt  la  pierre  retirée,  le  chirurgien  a  bien  soin  de 
l'examiner  avec  la  plus  grande  attention  ;  d'abord,  pour 
savoir  si  elle  est  entière,  et,  d'un  autre  côté,  si  par  l'aspect 
qu'elle  présente,  on  peut  en  préjuger  d'autres. 

S'il  reste  d'autres  calculs  ou  des  fragments,  on  va  à  la 
recherche  en  procédant  comme  nous  l'avons  indiqué. 

Une  dernière  exploration  est  faite  au  moyen  de  la  cu- 
rette. 

Quand  on  est  sûr  autant  que  possible  qu'il  ne  reste 
plus  rien,  on  fait  une  injection  dans  la  vessie,  plusieurs 
fois  répétée,  avec  de  l'eau  tiède,  et  une  longue  canule 
adaptée  à  la  seringue;  l'extrémité  de  la  canule  doit  aller 
jusque  dans  la  vessie. 
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Quand  la  vessie  est  lavée,  on  nettoie  un  peu  la  peau  du 
malade  avec  une  éponge,  et  l'on  introduit  la  sonde  bien 
graissée.  Cette  sonde  n**  24,  en  gomme  élastique,  doit  être 
introduite,  l'opéré  étant  encore  sur  le  lit  de  misère  et 
non  une  fois  dans  son  lit,  car  alors  les  difficultés  d'intro- 
duction augmentent.  Il  est  nécessaire  de  mettre  une 
sonde  à  demeure  dans  tous  les  cas;  on  ne  la  retire  que  si 
le  malade  ne  peut  pas  la  supporter. 

Une  fois  la  sonde  introduite,  le  chirurgien  la  tient  dans 
sa  main  et  ne  la  confie  à  personne,  pendant  le  transport 
du  malade  du  lit  de  l'opération  à  son  lit  ordinaire. 

Le  chirurgien  l'attache  alors  avec  les  lacets  indiqués 
plus  haut*  le  plus  large  forme  ceinture  autour  de  l'opéré, 
en  imitant  les  attaches  du  suspensoir,  et  c'est  à  lui  que 
s'attachent  les  bouts  du  petit  lacet  qui  maintient  la 
sonde. 

Il  faut  placer  la  sonde  ouverte  au-dessus  d'une  petite 
terrine;  et  cette  terrine  doit  être  abaissée  par  un  gros 
poids;  en  effet,  si  on  laissait  la  terrine  sans  la  maintenir 
enfoncée,  elle  serait  au-dessus  du  niveau  du  pavillon  de 
la  sonde;  dans  cette  situation,  elle  tirerait  en  haut  le 
pavillon;  ou  l'urine  ne  coulerait  plus  que  difficilement, 
ou  il  y  aurait  tendance  de  la  sonde  à  sortir;  ce  qu'il  faut 
éviter  à  tout  prix,  vu  les  difficultés  qu'il  y  a  à  la  replar 
cer,  car  il  arrive  souvent  que  la  prostate  revient  si  vite 
sur  elle-même,  qu'il  est  impossible  de  passer  une  sonde 
le  lendemain. 

Il  faut  toujours  laisser  un  aide  auprès  du  malade  pen- 
dant une  heure  ou  deux  après  que  l'opéré  a  été  mis  dans 
son  lit  pour  parer  à  une  hémorrhagie. 

On  donne  un  peu  d'eau  rougie,  et  le  malade  est  laissé 
au  repos;  le  régime  sera  très-sévère  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  ;  l'urine  sera  rendue  adoucissante 
et  délayée  par  une  boisson  au  goût  du  malade,  de  ma- 
nière à  ce  qu'il  en  prenne  avec  plaisir  et  en  boive  une 
plus  grande  quantité;  le  malade  doit  avoir  toujours  les 
jambes  écartées. 

Les  accidents  inflammatoires    dus    au  traumatisme 
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chirurgical  ont  généralement  lieu  avant  le  troisième 
jour;  ceux  de  l'urémie  n'arrivent  guère  que  du  huitième 
au  dixième  jour,  et  quand  les  malades  meurent  d'urémie, 
c'est  du  quinzième  au  vingtième  jour. 

C'est  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération  que  le 
résultat  dépend  beaucoup  des  soins  donnés  ;  il  faut  tou- 
jours entretenir  une  douce  chaleur  dans  la  chambre; 
éviter  que  le  malade  reste  autrement  que  sur  le  dos;  il 
doit  être  changé  avec  des  linges  chauffés  et  éviter  de  le 
faire  pendant  qu'il  est  en  transpiration.  Nous  ne  pou- 
vons nous  étendre  sur  des  considérations  qui  se  trouvent 
dans  tous  les  livres  didactiques. 

Cette  taille  médio-latérale  a  été  celle  employée  par  Ci- 
viale,  il  en  a  obtenu  de  très-bons  résultats;  son  élève 
M.  Caudmont  n'a  jamais  employé  que  celle-là  dans  les 
cas  ordinaires  et  s'en  est  aussi  très- bien  trouvé;  c'est 
aussi  celle  que  je  préfère. 

Elle  donne  la  plus  grande  largeur  possible  à  l'incisioa 
prostatique,  puisque  la  glande  est  coupée  dans  ses  deux 
plus  grands  rayons;  il  ne  faut  jamais  armer  le  lithotome 
de  manière  à  craindre  de  dépasser  les  plans  aponévroti- 
ques  de  la  loge  prostatique;  quand  le  calcul  est  volumi- 
neux, il  distend  ces  plans  sans  les  déchirer,  tandis 
qu'avec  le  lithotomft  trop  ouvert  on  les  coupe;  et  c'est 
dans  ces  cas  que  l'infiltration  urineuse  se  présente  con- 
sécutivement à  l'opération. 

Quant  à  l'incision  extérieure  se  faisant  dans  le  plan 
médian,  on  évite  ainsi  la  production  des  hémorrhagies, 
par  suite  des  lésions  de  vaisseaux  volumineux.  La  section 
du  bulbe  ne  doit  pas  être  une  cause  de  rejet  de  cette 
opération,  car,  comme  le  dit  parfaitement  Blandin,  la 
section  du  bulbe  est  presque  impossible  à  éviter,  on  ne 
l'évite  même  jamais  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard  dans 
les  tailles  latéralisée  et  bilatérale. 

Dans  la  taille  médio-bilalérale,  on  a  grande  chance 
pour  ne  pas  léser  l'artère  transverse  du  bulbe,  puisqu'il 
y  a  près  de  1  centimètre  et  demi  de^  distance  entre  l'artère 
et  l'extrémité  du  bulbe.  D'un  autre  côté,  l'artère  superfl- 
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cielle  du  périnée  n'est  coupée  que  dans  des  petits  filets. 

Cette  taille  réunit  donc  les  deux  conditions  principales 
suivantes  : 

Par  le  choix  de  la  situation  de  la  section  extérieure,  on 
évite  les  accidents  qui  peuvent  se  présenter,  dans  ce 
premier  temps  de  l'opération,  et  on  donne  à  Tincision 
prostatique  la  plus  grande  largeur  possible. 

2°  Taille  médiane  (fig.  120).  —  Cette  opération  est  géné- 


Fig.  120.  —  Incisions  de  la  taille  médiane. 

Paiement  abandonnée,  car  elle  coupe  la  prostate  dans  son 
plus  petit  diamètre;  c'est  là  son  plus  grand  défaut,  sans 
cela  avec  elle,  on  évite  l'hémorrhagie  produite  par  la  sec- 
tion des  veines  du  plexus  prostatique  qui  se  trouvent  sur- 
tout à  la  partie  supérieure  et  sur  les  côtés.  Il  est  vrai  que 
ces  veines  sont  développées  en  proportion  de  l'âge,  d'où 
la  presque  innocuité  de  leur  section  chez  l'enfant. 
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Le  premier  temps  est  le  même  que  dans  la  taille  médio- 
bilatérale;  quand  le  chirurgien  a  ouvert  la  portion mus- 
culeuse  de  l'urèthre,  il  introduit  un  long  bistouri  droit 
dans  la  cannelure  du  cathéter  jusque  dans  la  vessie; 
puis  il  le  retire  en  élevant  un  peu  le  poignet  et  en  pres- 
sant de  haut  en  bas,  pour  diviser  plus  sûrement  la 
prostate. 

3**  Taille  latérale.  —  La  taille  latérale,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  taille  latéralisée,  n'est  plus  employée; 
on  ne  se  servait  pas  de  cathéter;  c'est  la  méthode  de 
(>else  avec  une  incision  sur  le  côté  du  raphé,  de  5  centi- 
mètres, et  parallèle  à  la  branche  ischio-pubienne. 

4**  Taille  latéi^alisée.  —  Cette  taille  est  employée  par 
beaucoup  de  chirurgiens  (fig.  121). 


Fig.  121.  —  Taille  latéralisée, 
a,  anus;  6,  proslatc;  e,  urëthrc  ;  d^  incision  cutanée;  e,  incision  de  la  prostate. 


Le  cathéter  étant  introduit  dans  le  canal,  le  chirurgien 
fait  avec  le  bistouri  à  lame  convexe  une  incision  oblique 
à  la  peau;  cette  incision  commence  sur  la  ligne  médiane 
à  15  à  18  millimètres  en  avant  de  l'anus  et  vient  abou- 
tir au  milieu  d'une  ligne  qui  irait  de  l'anus  à  la  tubéro- 
silé  de  l'ischion.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  ayant  été 
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incisés,  l'opérateur  porte  la  pulpe  de  son  indicateur  gau- 
che au  fond  de  Textrémité  supérieure  de  la  plaie  pour 
guider  le  bistouri  qui  incise  plus  profondément  en  ce 
point,  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  sentir  distinctement  le  ca- 
théter à  travers  une  couche  mince  de  tissu  ;  tournant 
alors  le  doigt  de  manière  que  son  bord  radial  soit  en  bas 
et  sa  face  palmaire  à  droite,  il  cherche  la  cannelure; 
l'incision  est  faite  comme  nous  Tavons  indiqué  :  on  in- 
troduit un  lithotoine  à  une  seule  lame;  cet  instrument 
placé  perpendiculairement  au  périnée,  sa  gaîne  est  tour- 
née de  telle  sorte  que  la  lame  qu'elle  renferme  sorte 
dans  la  direction  de  la  plaie  extérieure. 

11  faut  tirer  l'instrument  en  appuyant  toujours  son  dos 
sur  l'arcade  pubienne.  La  suite  de  l'opération  est  la 
même  que  plus  haut.  On  saisira  la  pierre  comme  il  est 
indiqué.  M.  A.  Guérin  dit  avec  juste  raison  :  11  ne  suffit 
pas  toujours  pour  saisir  la  pierre  d'ouvrir  et  de  fermer  la 
tenette.  Mais  si  l'une  des  cuillers  appuie  sur  la  paroi  in- 
férieure de  la  vessie  et  la  déprime,  la  pierre  tombera 
d'elle-même  dans  sa  cavité.  Si  l'on  échouait  en  opérant 
ainsi,  il  faudrait,  tenant  un  des  anneaux  de  la  tenette 
dans  chaque  main,  faire  faire  à  l'instrument  un  demi- 
tour  sur  lui-même,  de  manière  qu'une  des  cuillers  vînt 
balayer  la  face  inférieure  de  la  vessie  et  ramasser  la 
pierre. 

La  section  de  la  prostate  ne  se  fait  pas  toujours  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut.  Pour  éviter  de  léser  le 
rectum,  Boyer,  au  lieu  de  porter  le  dos  du  lithotome 
contre  la  symphyse,  l'applique  contre  la  branche  des- 
cendante du  pubis,  du  côté  droit,  dirigeant  ainsi  le  tran- 
chant de  la  lame  presque  transversalement.  M.  Guérin 
fait  judicieusement  remarquer  à  ce  sujet  que,  par  ce 
procédé,  on  ne  peut  donner  plus  de  20  millimètres  en- 
viron d'ouverture  à  l'incision  intérieure,  sous  peine  do 
dépasser  les  limites  de  la  prostate. 

5*  Taille  bilatéralisée. — Cette  taille  ne  diffère  de  la  taille 
médio-bilatérale  que  par  l'incision  extérieure.  On  fait 
une  incision   semi-circulaire,  dont  la  convexité  est  à 
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1  centimètre  et  demi  de  Tanus  sur  le  raphé  médian,  et 

2  centimètres  sur  les  côtés. 

6°  Taille  prérectale.— Celte  opération  est  employée  pour 
l'extraction  de  gros  calculs  ;  elle  donne  une  plaie  exté- 
rieure plus  grande.  On  fait  une  incision  qui  contourne 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  circonférence  de  Tanus,  et 
qui  est  distante  de  son  orifice  d'environ  4-  à  5  centimè- 
tres (fig.  122).  On  introduit  l'indicateur  de  la  main  gauche 
dans  l'intestin,  la  pulpe  tournée  en  avant,  ce  qui  permet 


Fig.  122.  —Tailles  prércctale,  bilatérale  et  modio-bilatérale. 


•fi,  anus;  b,  prostite;  c  uréthrc;  J,  incision  cutanée  de  la  taille  médiu- bilatérale 
d',  incision  cutanée  de  la  taille  bilatéialc;  ec',  incision  de  la  prostate. 

de  tirer  en  arrière  la  lèvre  postérieure  de  Tincision  en  la 
pinçant  au  moyen  du  pouce  et  de  Tindicateur.  On  arrive 
ainsi  jusqu'au  sommet  de  la  prostate,  qui  est  le  point  de 
repère  dans  l'opération,  et  on  ponctionne  l'urèthre  à  cet 
endroit. 

La  taille  se  termine  avec  le  litliotome  double  de  Du- 
puytren. 

Dolbeau  vante  beaucoup  cette  taille  qui  est  la  seule, 
dit-il,  devant  être  employée  avec  la  médio-bilatérale.  II 
la  préfère  dans  les  cas  de  calculs  volumineux,  trouvant 
la  voie  plus  large,  plus  courte  et  plus  directe. 
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Je  partage  l'avis  du  savant  professeur,  tout  en  restrei- 
gnant remploi  de  la  taille  prérectale  pour  des  cas  très- 
rares. 

Je  terminerai  ces  considérations  sur  les  différentes 
tailles  par  ces  quelques  lignes  qui  résumeront  ma 
pensée. 

Dans  toutes  les  tailles  quelles  qu'elles  soient,  le  bulbe 
est  toujours  blessé;  seulement  dans  la  taille  prérectale  le 
bulbe  est  blessé  en  arrière,  tandis  que  dans  les  autres,  il 
est  blessé  en  avant,  ce  qui  est  plus  dangereux,  parce  que 
on  a  plus  de  chance  en  avant  de  blesser  l'artère  trans- 
verse du  bulbe. 

Dire  que  la  lésion  du  bulbe  donne  lieu  à  l'infection  pu- 
rulente, est  une  théorie  plutôt  que  le  résultat  de  la  pra- 
tique. 

La  lésion  du  bulbe,  quand  elle  est  un  peu  profonde,  est 
dangereuse  pour  deux  raisons  : 

La  première,  c'est  que  l'on  peut  atteindre  Tartère  du 
bulbe,  ce  qui  produit  une  hémorrhagie  difficile  à  ar- 
rêter. 

La  deuxième,  c'est  que  si  on  ne  blesse  pas  l'artère,  on 
peut  s'en  rapprocher  assez  pour  que  le  travail  morbide 
ulcère  cette  artère  et  donne  une  hémorrhagie  consécu- 
tive par  ulcération. 

Il  n'y  a  qu'une  taille,  c'est  la  taille  médio-bilatérale. 
Ce  qu'il  faut  surtout  chercher  dans  le  manuel  opératoire, 
c'est  l'ouverture  prostatique  la  plus  large,  aussi  bien 
pour  les  petites  que  pour  les  grosses  pierres.  Quant  à 
l'ouverture  delà  peau,  il  ne  faut  pas  s'en  occuper,  car  on 
peut  toujours  la  faire  assez  grande  pour  le  passage  de  la 
pierre  qui  aura  pu  passer  dans  la  prostate. 

Les  fistules  consécutives  à  cette  taille  sont  rares; 
elles  sont  fréquentes  au  contraire  dans  la  taille  pré- 
rectale. 

Pourquoi  chercher  plusieurs  procédés  de  taille,  quand 
il  y  en  a  un  qui  répond  à  tous  les  cas,  et  que  pas  un  seul 
n'évite  le  bulbe? 

rf.  Accidents  de  la  taille,  —  Parmi  les  accidents  de  la 
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taille,  les  uns  sont  immédiats  et  consécutifs  aux  ma- 
nœuvres opératoires  ;  les  autres  éclatent  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  après  l'extraction  des  corps 
étrangers. 

Accidents  primitifs.  —  Us  peuvent  avoir  lieu  soit  pen- 
dant l'opération,  soit  immédiatement  après. 

Hémorrhagie.  —  L'hémorrhagie  est  un  des  accidents 
primitifs  les  plus  communs;  elle  peut  être  due,  comme 
nous  l'avons  déj;\  vu,  soit  à  une  lésion  de  Tartère  trans- 
verse du  bulbe,  soit  à  une  lésion  du  plexus  veineux  qui 
entoure  le  col  de  la  vessie. 

Ce  dernier  accident  peut  être  produit,  soit  avec  l'ins- 
trument tranchant,  soit  par  le  passage  de  la  pierre. 
Cependant  il  y  a  souvent  moins  à  craindre  d'hémorrha- 
gie  consécutive  avec  une  grosse  pierre  qu'avec  une  petite, 
la  première  mâchant  pour  ainsi  dire  les  tissus  et  arrêtant 
d'elle-même  l'écoulement  de  sang.  Quelquefois  cette 
hémorrhagie  ne  se  présente  qu'une  heure  ou  deux  après 
que  le  malade  a  été  remis  dans  son  lit;  nous  avons  vu 
qu'il  était  nécessaire  de  laisser  toujours  quelqu'un  au- 
près de  l'opéré  pendant  deux  ou  trois  heures  après 
l'opération.  Nous  nous  sommes  déjà  étendu  longuement 
sur  l'hémorrhagie  artérielle.  Quant  à  l'hémorrhagie  vei- 
neuse, elle  est  d'autant  plus  fréquente  que  le  sujet  est 
plus  âgé. 

Pour  arrêter  l'hémorrhagie,  il  faut  placer  dans  la  plaie 
la  canule  de  Dupuytren  munie  d'une  chemise,  et  faire  la 
compression  par  des  bourdonnets  de  charpie  introduits 
entre  la  canule  et  la  chemise.  Un  autre  moyen  consiste 
à  garnir  la  sonde  que  Ton  met  à  demeure  d'un  sac  en 
caoutchouc,  que  l'on  fait  glisser  sur  l'instrument  à  la 
hauteur  de  la  plaie;  s'il  n'y  a  pas  à  craindre  d'hémorrha- 
gie,  on  laisse  le  sac  aplat  sur  la  sonde;  dans  le  cas  con- 
traire, il  suffit  de  gonfler  cette  poche  en  insufflant  de 
l'air  au  moyen  d'un  tube  muni  d'un  robinet,  adapté  à 
celle  poche. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  si  Ton  n'a  pas  réussi,  il  faut 
faire  la  ligature  de  la  honteuse  interne,  soit  en  saisissant 
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ie  vaisseau  avec  une  aiguille  à  manche,  soit  en  passant 
derrière  lui  une  aiguille  sur  laquelle  on  serre  l'artère,  à 
l'aide  d'un  point  de  suture  entortillée. 

Lésions  du7^ectum,  du  péritoine,  etc. —  Qu^int  aux  acci- 
dents consisiant  en  lésions  du  rectum,  du  péritoine,  des 
vésicules  séminales,  des  uretères,  des  canaux  déférents, 
il  faut  plutôt  les  attribuer  au  chirurgien  qu'à  l'opération 
en  elle-même. 

Accidents  consécutifs,  —  Une  lésion  très  importante, 
c'est  l'infection  purulente.  Elle  se  produit  surtout  quand 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre  la  cage  prostatique  a 
été  ouverte. 

Enfin,  l'urémie  consécutive  à  une  néphrite.  Nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  les  opérations  de  taille  et  de 
lithotritie  sont  surtout  dangereuses  par  suite  de  leur 
retentissement  sur  les  reins. 

Chez  les  opérés  atteints  d'urémie,  la  figure  est  jaunâ- 
tre et  abattue,  la  langue  saburrale,  le  pouls  est  intermit- 
tent, leur  haleine  a  une  odeur  de  noisette  caractéris- 
tique; très-souvent,  il  y  a  du  muguet,  ce  qui  est  un 
très-mauvais  signe,  comme  dans  les  autres  opérations  chi- 
rurgicales; la  soif  est  vive,  la  peau  sèche,  les  urines  rares 
et  sentant  mauvais  :  chez  ces  malades,  il  y  a  des  frissons 
assez  intenses;  et  si,  allant  mieux,  on  leur  donne  une 
nourriture  azotée,  ils  se  réempoisonnent  facilement;  il  y 
a  alors  r.ecrudescence  d'urémie;  quelquefois  les  efforts 
de  vomissements  font  sortir  la  sonde  de  la  plaie;  il  ne 
faut  pas  essayer  de  la  remettre;  comme  traitement,  on 
donnera  de  l'eau  de  Vichy  en  gargarismes  dans  le  cas  de 
diphthérie  de  la  gorge,  du  lait  à  discrétion;  ces  cas  de 
diphthérie  avec  fausses  membranes  épaisses  comme  des 
pièces  de  iO  centimes,  ne  sont  malheureusement  pas 
rares  après  les  opérations  de  la  taille;  il  faut  aussi  toni- 
fier le  malade  avec  du  vin  de  Malaga  et  de  la  macération 
de  quinquina,  glace,  bouillon  gras  et  potages. 

Les  malades  qui  ont  de  l'urémie  sont  pris  très-grave- 
ment généraleuient  du  huitième  au  dixième  jour,  et 
meurent  aussi  d'urémie  du  quinzième  au  vingtième  jour. 
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Les  accidents  inflammatoires  dus  à  ropération  en  elle- 
même  apparaissent  généralement  avant  lé  troisième 
jour.  La  plaie  se  referme  du  vingtième  au  trentième 
jour.  Cependant  elle  peut  ne  se  fermer  qu*au  bout  de 
quarante-cinq  jours  et  môme  deux  mois. 

En  résumé  les  accidents  sérieux  sont  à  craindre  dans 
les  quinze  premiers  jours;  lorsque  la  fièvre  arrive  le  qua- 
trième ouïe  cinquième  jour,  il  faut  craindre  un  état  très- 
grave. 

Un  autre  accident  consécutif  et  tardif,  c'est  Tinconti- 
nence  d'urine,  due  à  l'affaiblissement  du  .sphincter 
après  l'opération  ;  cette  incontinence  a  ordinairement 
lieu  la  nuit,  quand  le  malade  dort;  une  fois  réveillé,  il 
n'urine  plus  involontairement.  Cette  incontinence  consé- 
cutive à  l'opération  persiste  quelquefois  longtemps; 
c'est  d'ailleurs  la  môme  incontinence  qui  peut  se.  pro- 
duire après  l'incision  de  l'orifice  vésical  pour  remédier  à 
une  contracture;  quand  la  plaie  périnéale  se  cicatrise  et 
que  la  vessie  garde  l'urine  pendant  quelque  temps^  il 
peut  y  avoir  recrudescence  d'urémie.  J'ai  Vu  ce  phéno- 
mène chez  un  enfant  de  sept  ans  auquel  j'avais  fait  l'opé- 
ration de  la  taille;  il  allait  très-bien,  mais  au  commen- 
cement de  la  fermeture  de  la  plaie,  il  fut  pris  d'accidents 
urémiques,  heureusement  de  peu  de  durée. 

Il  arrive  aussi  très-souvent  que  les  malades  étant  opé- 
rés en  pleine  néphrite,  l'opération  amène  un  temps  d'ar- 
rêt à  cette  néphrite  pendant  sept  à  huit  jours,  puis  elle 
reprend,  et  quelquefois  avec  des  symptômes  plus  vio- 
lents. 

La  diarrhée  est  une  complication  grave  ;  mais  elle  dé- 
pend surtout  de  l'influence  urémique. 
',vJI.  Taille  hypogasirique  ou  sous  pubienne  ou  haut  appa^ 
reil.  —  La  taille  hypogastrique  est  actuellement  peu  em- 
ployée. M.  Caudmont  ne  l'a  jamais  faite  dans  le  cours 
de  sa  longue  carrière  chirurgicale;  nous  l'indiquerons 
cependant  pour  être  complet. 

Plusieurs  procédés  ont  été  employés  : 

1°  Procédé  du  frère  Côme  ;  ; 
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^  Procédé  de  Roussel  ; 

3*  Procédé  de  Vidal; 
\   4**  Procédé  de  Baudens; 

5"  Procédé  d' Amussat  avec  le  g alvano- cautère, 

1**  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  couché  comme 
pour  ropération  de  la  hernie,  le  bassin  un  peu  plus 
élevé.  On  introduit  dans  la  vessie,  par  le  canal,  une 
sonde  à  dard,  qui  est  confiée  à  un  aide.  Le  chirurgien  se 
place  à  sa  droite  et  pratique  sur  le  raphé  médian  une 
incision  d'environ  8  centimètres  partant  du  pubis  ;  on 
coupe  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  puis  prati- 
quant une  incision  de  10  à  13  millimètres  sur  la  ligne 
blanche  près  du  pubis,  on  passe  le  doigt  par  cette  ouver- 
ture et  on  continue  Tincision  de  bas  en  haut  avec  bis- 
touri boutonné.  La  vessie  qui  a  d'abord  été  distendue 
par  de  l'eau,  se  sent  alors  parfaitement.  Le  chirurgien 
reconnaît  alors  le  bec  de  la  sonde  à  dard,  et  a  soi^  de  le 
placer  au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal  refoulé  en 
haut  par  les  doigts.  Le  bec  bien  assujetti  entre  le  pouce 
et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  il  fait  sortir  la  flèche 
qui  perce  aussitôt  la  vessie. 

L'incision  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  se  fera  en 
saisissant  la  flèche  de  la  main  gauche,  et  glissant  un  bis- 
touri dans  la  cannelure  de  haut  en  bas.  L'incision  doit 
s'arrêter  avant  d'arriver  à  Torifice  vésical. 

On  place  le  gorgeret  suspenseur  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  ;  on  retire  la  sonde  à  dard  et  on  enlève  la 
pierre  avec  des  tenettes. 

Il  ne  faut  pas  suturer  la  plaie;  le  mieux  est  tout  sim- 
plement de  mettre  un  peu  de  charpie  et  une  compresse, 
et,  comme  le  dit  Vidal,  la  nature  fera  ensuite  les  frais  de 
réunion. 

2*  Procédé  de  Vidal.  —  Il  consiste  à  faire  l'opération  en 
plusieurs  jours,  de  manière  à  permettre  aux  tissus  de  s'or- 
ganiser pour  opposer  une  barrière  à  Tinfiltration  urineuse. 

Voici  comment  on  l'exécutera  .:  le  malade  ayant  la 
vessie  pleine,  on  fait  une  incision  au-dessus  du  pubis; 
cette  incision  va  jusqu'à  la  vessie;  on  remplit  la  plaie 

Delefosse,  Voies  urin.  25 
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d'une  tente  de  charpie  que  Ton  renouvelle  tous  les  jours, 
et  que  Ton  remplacera  môme  par  de  l'éponge  préparée. 
Si  au  bout  de  huit  jours,  la  suppuration  est  de  bonne 
nature,  on  ouvrira  la  vessie  avec  un  bistouri  à  lame 
droite,  puis  si  le  calcul  n'est  pas  volumineux  on  l'extrait 
de  suite,  sans  cela  on  attend  encore  quelque  temps. 

3°  Procédé  de  Baudens. — La  vessie  n'est  pas  remplie;  on 
opère  à  vide,  sans  sonde  à  dard;  l'incision  se  fait  direc- 
tement sur  la  pierre.  «  Pour  cela,  la  région  hypogastri- 
que  ayant  été  incisée  de  haut  en  bas  et  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  blanche,  le  chirurgien  porte  l'indicateur  gau- 
che, derrière  la  symphyse  du  pubis,  et,  refoulant  le  péri- 
toine en  haut,  il  gratte  avec  l'ongle  la  face  antérieure  de 


P. 

Fig.  123.  — Taille  hypogastrique. 
A.  incision  de  la  paroi  abdominale  ;  G.  "vessie  ;  P.  pubis, 

la  vessie  pour  la  tendre  et  l'élever  un  peu.  Le  bistouri 
étant  alors  porté  au-dessous  de  l'ongle  du  doigt  qui  re- 
foule le  péritoine,  on  incise  la  vessie  au-dessus  de  son 
col  et  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Les  lèvres  de  la 
plaie  étant  écartées,  on  fait  l'extraction  de  la  pierre 
comme  dans  les  autres  procédés.  »  (Guérin.) 

Doit-on  rejeter  la  taille  suspubienne,  complètement; 
actuellement  dans  les  cas  de  pierre  volumineuse,  les  avis 
sont  partagés  :  pour  quelques  chirurgiens,  il  vaut  mieux 
faire  la  taille  périnéale  et  fragmenter  le  calcul;  pour 
d'autres  (MM.  Mercier  et  Gosselin),  la  taille  hypogastri- 
que est  préférable.  Malgré  les  précautions  indiquées  par 
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M.  Mercier  pour  éviter  rinfiltration  urineuse  dans  l'opé- 
ration suspubienne,  je  regarde  cette  opération  comme 
tellement  dangereuse  que  je  me  range  à  l'avis  de  M.  Re- 
liquet,  et  je  préfère  la  taille  avec  broiement. 

\^ Procédé  d Amussat  avec  le  galvano-cautère, — M.  Amus- 
sat  fils  a  essayé  le  galvano-cautère  pour  ouvrir  les  tégu- 
ments et  la  vessie.  L'hémorrhagie  consécutive  qui  résulte 
d'une  si  longue  section  avec  le  fil  galvanique  me  fait  re- 
garder cette  opération  comme  ne  devant  être  employée 
que  sous  bénéfice  d'inventaire.  Les  faits  arrivés  à  ma  con- 
nai^îsance  ne  m'engagent  pas  à  propager  cette  méthode, 
malgré  le  procédé  ingénieux  indiqué  par  l'auteur. 

LiTHOTRiTiE  PÉRINÉALE.  —  La  litho trille  périnéale  in- 
ventée par  Dolbeau  est  en  train  de  subir  le  sort  de  beau- 
coup de  procédés  pour  le  traitement  des  maladies  des 
voies  urinaires  ;  portée  d'abord  au  pinacle ,  elle  tend 
actuellement  à  prendre  un  rang  bien  plus  modeste  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale  des  affections  calculeuses. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  chercher  si  Dolbeau  a 
inventé  cette  opération,  ou  s'il  n'a  fait  que  modifier  la 
taille  de  Marianus  sanctus  ;  occupons-nous  seulement 
de  la  méthode  telle  que  l'a  décrite  le  savant  professeur, 
et  de  ses  résultats. 

Le  nom  de  lithoiritie  périnéale  est  bon  pour  le  public  ; 
car  c'est  un  moyen  de  lui  déguiser  le  mot  de  taille  qui 
fait  toujours  un  triste  effet;  mais  pour  des  chirurgiens  le 
véritable  nom  de  cette  opération  doit  être:  taille  médiane 
avec  dilatation  du  col. 

Manuel  opératoire.  —  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
citer  textuellement  ce  qu'a  écrit  à  ce  sujet  Dolbeau. 

«  Pour  pratiquer  la  destruction  d'une  pierre  vésicale  au 
moyen  d'un  lithotriteur  introduit  par  la  boutonnière  pé- 
rinéale, il  faut  avoir  à  sa  disposition  les  instruments  suj- 
yants  :  1*  un  bistouri  à  lame  droite  et  courte  ;  2**  un 
cathéter  cannelé;  3°  un  dilatateur;  4**  un  lithotriteur; 
5*  des  tenettes  à  mors  étroits  ;  6°  un  bouton  dont  la  cu- 
rette soit  bien  creuse  ;  7**  une  bonne  seringue  à  injection. 

«  Dilatateur.  —  Il  se  compose  de  six  branches  uniformes 
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et  disposées  parallèlement,  se  réunissant  à  leur  extrémité 
libre  de  manière  à  constituer  un  cône  très-allongé  ;  au 
centre  de  ces  diverses  branches  se  trouve  une  tige  munie 
de  deux  renflements  ;  au  moyen  d'un  pas  de  vis  on  fait 
avancer  la  tige  centrale,  et  les  boules  qu'elle  supporte 
font  diverger  les  branches  du  dilatateur.  Un  système  de 
charnières  disposé  vers  l'articulation  des  branches  assure 
une  dilatation  régulière  et  parallèle. 

«  Lithotriteur,  —  C'est  un  brise-pierre  de  forme  ordi- 
naire; il  a  un  diamètre  d'environ  16  millimètres;  les 
mors  ont  beaucoup  de  puissance. 

«  Pour  pratiquer  la  lithotrilie  périnéale,  il  faut  placer  le 
malade  dans  la  position  qui  est  recommandée  pour  l'o- 
pération de  la  taille.  Cela  fait,  on  introduit  lentement  un 
cathéter  cannelé  jusque  dans  la  vessie,  puis  on  l'aban- 
donne à  un  aide  chaiigé  de  le  maintenir  exactement  sur 
la  ligne  médiane.  Le  chirurgien,  armé  d'un  bistouri,  fait 
suivant  le  raphé  périnéal  une  incision  de  4  centimètres 
qui  vient  se  terminer  h.  environ  Ô  millimètres  de  la  mu- 
queuse anale  :  cette  première  incision  comprend  la  peau 
et  le  tisbu  cellulaire  sous-jacent.  On  coupe  ensuite  lente- 
ment, et  bientôt  les  fibres  circulaires  du  sphincter  de 
l'anus  apparaissent  dans  la  plaie.  L'anneau  musculaire 
doit  être  ménagé  absolument,  mais  il  faut  constater  sa 
présence  comme  un  point  de  repère  ;  c'est  en  effet,  au 
niveau  de  sa  pointe,  c'est-à-dire  là  où  il  s'entrecroise 
avec  le  muscle  bulbo-caverneux  qu'il  faut  pénétrer  pour 
atteindre  l'urèthre. 

«  Lorsque  les  fibres  musculaires  apparaissent  dans  la 
plaie,  l'opérateur  place  son  doigt  index  gauche  dans 
l'angle  postérieur  de  l'incision,  et  en  déprimant  les  tissus, 
il  arrive  facilement  à  reconnaître  le  cathéter  ;  il  fait  alors 
à  l'urèthre  une  ponction  de  i  centimètre.  Sans  quitter  la 
rainure  du  cathéter,  le  chirurgien  substitue  le  dilatateur 
au  bistouri;  il  s'assure  que  les  deux  instruments  sont 
bien  en  contact,  puis  il  pousse  lentement  le  dilatateur  et 
le  fait  pénétrer  dans  la  vessie,  comme  s'il  s'agissait  du 
lithotome  caché  ;  avec  un  peu  d'habitude,  on  s'aperçoit 
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» 

aisément  que  le  sommet  du  cône  a  franchi  le  col  vésical. 
«  11  faut  bien  se  garder  d'agii:  brusquement,  car,  pour 
que  le  dilatateur  progresse,  il  est  nécessaire  qu'on  «lit 
agrandi  l'ouverture  périnéale  en  refoulant  ses  parois. 
Voici  d'ailleurs  comment  on  doit  procéder  :  de  la  main 
gauche,  on  maintientFinstrument  en  place,  en  résistant 
mais  sans  pousser;  puis  on  dilate  très-lentement;  par- 
venu au  milieu  du  pas  de  vis  qui  fait  ouvrir  le  dilatateur, 
au  lieu  d'aller  plus  loin,  on  rétrograde;  l'instrument  re- 
prend alors  son  volume  primitif  et  une  légère  pression 
suffit  pour  qu'il  pénètre  dans  la  vessie.  11  est  assez  sou- 
vent nécessaire  de  faire  exécuter  plusieurs  fois  ces  aller- 
natives  de  développement  et  de  resserrement  avant  que 
le  cône  puisse  franchir  complètement  le  col  de  la  vessie. 
Dans  tous  les  cas,  lorsque  l'orifice  est  ouvert,  on  reprend 
la  dilatation  et  on  la  conduit  très-lentement  jusqu'aux 
limites  du  dilatateur;  ce  dernier  est  ensuite  retiré  douce- 
ment en  ayant  soin  de  desserrer  la  vis  si  l'extraction  pré- 
sentait quelques  difficultés. 

«  Lorsque  le  dilatateur  est  sorti  de  la  vessie,  il  existe 
dans  l'épaisseur  du  périnée  un  trajet  qui  commence  en 
avant  de  Tan  us  et  qui  finit  au  col  de  la  vessie  :  ce  con- 
duit, qui  résulte  du  refoulement  des  tissus,  permet  l'in- 
troduction du  doigt.  La  voie  actuellement  faite,  il  ne 
reste  plus^qu'à  fragmenter  la  pierre  et  à  en  faire  sortir  les 
débris  ;  le  long  de  l'indicateur  gauche  qui  sert  de  guide, 
on  fait  pénétrer  le  gros  lithoclaste  dans  la  vessie. 

«  La  manœuvre  qui  consiste  à  saisir  la  pierre,  ne  diffère 
pas  notablement  de  celle  qu'on  exécute  dans  la  lithotritie 
ordinaire  :  elle  est  peut-être  un  peu  plus  difficile,  mais 
elle  exige  surtout  une  certaine  habitude.  Lorsque  le  li- 
thoclaste est  dans  la  vessie,  il  faut  diriger  son  bec  la 
pointe  en  haut  vers  la  partie  latérale  gauche  du  réser- 
voir ;  cela  fait  on  ouvre  largement  l'instrument  en  por- 
tant la  branche  femelle  vers  la  paroi  postérieure  ;  il  suffit 
alors  d'un  mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite 
pour  s'emparer  du  calcul. 

i(  La  pierre  saisie,  on  la  mesure,  on  la  fixe,  on  tente  de 
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récraser  :  si  elle  résiste  on  percute  lentement  et  à  petits 
coups  répétés.  Aussitôt  que  le  calcul  a  été  fragmenté,  on 
abandonne  le  casse-pierre  et  on  lui  substitue  un  instru- 
ment à  mors  plat  avec  lequel  on  prend  les  différentes 
portions  de  la  pierre. 

«  L'extraction  des  débris  calculeux  s'effectue  sans  règles 
bien  précises  :  on  emploie  successivement  les  tenettes, 
le  bouton  et  les  injections  à  grande  eau.  » 

Étudier  en  détail  cette  opération,  serait  sortir  du  ca- 
dre de  cet  ouvrage  :  nous  allons  essayer  d'esquisser  ses 
défauts  et  quel  genre  de  modifications  il  faut  lui  faire 
subir  pour  la  rendre  une  méthode  utile. 

Instruments,  —  Le  dilatateur  de  Dolbeau  a  Tinconvé- 


m  o  o 


Dilatateur  de  MM.  Guyon-Duplay. 


nient  de  refouler  les  tissus;  de  sorte  que  plus  on  l'en- 
fonce, plus  on  rencontre  de  résistance  pour  la  dilata- 
tion :  aussi  les  chirurgiens  ont-ils  essayé  de  le  modifier. 
Demarquayfitun  instrument  dont  lesbranches  s'écartent 
de  manière  à  faire  un  cône  en  sens  inverse  de  celui  in- 
troduit :  depuis  on  a  inventé  des  dilatateurs  dont  le 
sommet  arrive  immédiatement  dans  la  vessie  ;  il  ne  reste 
plus  qu'à  dilater  progressivement  et  latéralement  sans 
faire  avancer  l'instrument. 
Le  dilatateur  de  MM.  Guyon  et  Duplay  (fig.  124)  se  com- 
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pose  :  1**  d'un  conducteur  formé  de  quatre  lames  métal- 
liques soudées  à  une  de  leurs  extrémités,  et  constituant 
en  ce  point  une  sorte  de  bouton  mousse;  à  l'autre  extré- 
mité, ces  lames  sont  fixées  à  un  cercle  métallique  brisé, 
qui  permet  de  maintenir  l'instrument,  tout  en  laissant  les 
lames  s'écarter;  2°  d'une  série  de  mandrins  gradués,  de 
forme  cylindrique,  terminés  en  côneàuhe  extrémité,  et 
creusés  sur  toute  leur  longueur  de  quatre  rainures,  dans 
lesquelles  glissent  les  quatre  lames  du  conducteur.  Les 
mandrins,  au  nombre  de  5,  présentent  7,  10,  13,  16  et 
20  millimètres  de  diamètre,  ils  sont  vissés  sur  un 
manche. 
M.  Caudmont,  sans  avoir  connaissance  de  l'instrument 


Fig.  l;5.  —  Dilatateur  de  Caudmont. 

précédent  (puisque  c'est  moi  qui  lui  en  ai  indiqué  Texis- 
tence  quand  il  me  montra  le  sien),  a  inventé  un  dilata- 
teur fondé  sur  le  môme  principe,  mais  bien  plus  com- 
mode; la  figure  125  en  donne  parfaitement  les  détails. 

Lùholriteurs.  —  Actuellement,  à  l'exemple  de  Dolbeau, 
les  chirurgiens  remplacent  cet  instrument  par  des  te- 
nettes  à  mors  courts  et  à  branches  très-longues  pour 
leur  donner  une  grande  puissance  :  il  y  a  des  mors  de 
toutes  les  formes,  de  manière  à  augmenter  leur  action. 

Opération,  —  La  dilatation  se  fait  facilement  chez  un 
enfant  et  chez  un  adulte  ;  chez  un  vieillard  atteint  d'en- 
gorgement sénil,  elle  est  difficile  et  pour  ainsi  dire  im- 
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possible  ;  d'un  autre  côté  travailler  une  heure  et  môme 
deux,  dans  une  vessie  à  sec,  avec  de  gros  instruments, 
pour  saisir  une  grosse  pierre  est  une  opération  très-dan- 
gereuse. 

La  pierre  broyée ,  on  peut  laisser  des  fragments 
dans  la  vessie  autant  qu'avec  la  lithotritie  ordinaire  ;  car 
l'ouverture  du  col  est  peu  considérable. 

Enfin  par  suite  du  séjour  de  la  pierre,  la  vessie  est 
enflammée  ;  la  taille  dans  ce  cas  enlève  non-seulement 
le  calcul,  mais  guérit  l'inflammation,  en  empêchant  l'u- 
rine de  séjourner,  bénéfice  qui  n'est  pas  obtenu  avec  la 
lithotritie  périnéale. 

Après  la  lithotritie  périnéale,  il  est  rare  que  le  malade  ne 
soit  pas  atteint  de  prostatiteetquelquefoisd'incontinence. 

Les  meilleurs  cas  où  cette  opération  rendrait  des  ser- 
vices, sont  ceux  où  Ton  emploie  la  lithotritie  ;  il  vaut 
mieux  naturellement  se  servir  alors  de  cette  dernière; 
reste  donc  la  comparaison  entre  la  taille  proprement  dite 
et  la  taille  avec  dilatation  du  col. 

Si  la  prostate  est  engorgée,  il  faut  rejeter  la  dilatation. 

Si  la  pierre  est  trop  grosse,  il  vaut  mieux  la  fragmen- 
ter après  avoir  fait  la  section  de  la  prostate. 

Si  la  pierre  est  petite  ou  moyenne,  il  vaut  mieux  l'en- 
lever d'un  coup  que  de  faire  des  fragments  qui  forcent  à 
farfouiller  dans  la  vessie  pour  aller  les  chercher. 

Voici  comment  M.  Gaudmont  a  modifié  l'opération  et, 
à  son  exemple,  je  ne  l'ai  jamais  faite  que  dans  les  condi- 
tions suivantes,  qui  nous  ont  donné  toujours  d'ailleurs 
d'excellents  résultats  :  il  ne  faut  pas  fragmenter  les  pier- 
res, elles  doivent  être  extraites  entières,  ce  qui  indique 
déjà  qu'on  ne  doit,  à  l'inverse  de  Dolbeau,  opérer  que  sur 
des  pierres  petites.  Il  y  a  des  cas  où,  malgré  des  pierres 
de  petit  volume,  il  faut  remplacer  la  lithotritie  par  la 
taille,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure  :  or,  avec  la 
taille,  on  peut  faire  perdre  du  sang  au  malade,  ce  qui  est 
quelquefois  grave;  on  emploie  alors  la  lithotritie  pé- 
rinéale. 

En  résumé,  cette  opération  sera  très-bonne,  lorsque  la 
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lithotritie  ne  pouvant  être  employée,  les  pierres  sont 
petites  ou  moyennes,  la  prostate  peu  engorgée,  le  ma- 
lade assez  anémique  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'éviter 
toute  perte  de  sang,  la  vessie  en  assez  bon  état. 

On  foit  par  cet  exposé  combien  pour  nous  les  occa- 
sions sont  limitées  ;  mais  faite  dans  ces  circonstances, 
cette  méthode  est  excellente. 

Dernièrement,  M.  Félix  Guyon,  dans  une  de  ses  leçons 
cliniques,  montrait  une  tenette,  à  laquelle  était  adaptée 
la  chaîne  à  écraseur  :  des  expériences  qu'il  avai^  faites  sur 
^  des  pierres  lui  avaient  révélé  la  grande  puissance  de  ce 
système  ;  malheureusement  l'application  en  est  difficile  ; 
non-seulement,  il  faut  pouvoir  saisir  la  pierre,  mais  en- 
core bien  la  saisir  par  le  milieu  ;  car  sans  cela  la  chaîne 
mord  sur  un  plan  incliné  et  ne  fait  qu'érailler  au  lieu  de 
couper  :  ce  qui  est  arrivé  dans  l'opération  de  taille 
vésico-vaginale,  faite  à  la  suite  de  la  description  de  l'ap- 
pareil. 

Parallèle  de  la  taille  et  de  la  lithotritie,  —  Une  vessie 
rebelle,  quinteuse,  qui  coiffe  facilement  la  pierre,  et 
accepte  difficilement  l'instrument,  doit  faire  rejeter  la 
lithotritie. 

Généralement,  comme  nous  l'avons  vu,  la  première 
séance  de  lithotritie  est  la  plus  douloureuse,  les  autres 
le  sont  de  moins  en  moins,  quelquefois  c'est  l'inverse  qui 
se  produit  et  il  faut  alors  remplacer  le  broiement  par  la 
taille. 

Sous  l'influence  d'une  introduction  de  l'instrument  li- 
thotriteur,  une  néphrite  peut  se  déclarer  et  avec  elle  l'u- 
rémie et  mettre  les  jours  du  malade  en  danger  ;  il  ne 
faut  pas,  dans  ce  cas,  faire  des  séances  répétées  de  broie- 
ment pour  en  finir  plus  vite,  comme  le  recommande 
Thompson,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne  lui  a  pas  réussi  avec 
Napoléon  III  ;  il  faut  au  contraire  abandonner  encore  le 
broiement  pour  la  taille. 

Le  volume  de  la  pierre,  tout  en  devant  entrer  en  ligne 
de  compte,  doit  cependant  ne  pas  être  une  raison  abso- 
lue; le  nombre  et  la  dureté  du  calcul  sont  plus  impor- 
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taals;car  quelquefois  et  môme  souventles  grosses  pierres 
sont  plus  friables  que  les  petites. 

Une  opération  de  lilhotritie  qui  doit  demander  plus  de 
douze  à  quatorze  séances  doit  être  rejetée  pour  employer 
la  taille. 

L*état  des  reins  joue  un  grand  rôle  dans  le  choix  de  la 
méthode  ;  s'ils  sont  attaqués  assez  fortement,  il  vaut 
mieux  en  finir  en  une  seule  séance,  que  de  s'exposer  à 
(les  néphrites  consécutives  à  chaque  introduction  du  li- 
Ihotriteur  ;  c'est  surtout  dans  ces  circonstances  que  le 
choix  de  l'opération  dépend  du  tact  du  chirurgien  :  po- 
ser des  règles  précises  serait  difficile.  Chez  les  individus 
chargés  d'embonpoint,  qui  ont  une  graisse  molle  sans 
consistance,  flasque,  à  ventre  pendant,  il  vaut  mieux 
faire  la  lithotritie  que  la  taille. 

Pour  nous  résumer,  nous  donnerons  les  conclusions 
suivantes  : 

Chez  l'enfant  la  taille  est  encore  la  meilleure  opération. 

Chez  l'adulte,  la  lithotritie  réussit  presque  toujours, 
quand  la  pierre  n'est  pas  trop  volumineuse,  ou  le  nom- 
bre trop  considérable,  ou  le  malade  trop  nerveux. 

Chez  le  vieillard,  dans  le  cas  de  petite  pierre  et  de 
prostate  saine,  la  taille  avec  dilatation  peut  être  faite  :  la 
taille  médio-bilatérale  et  la  lithotritie  seront  surtout  les 
deux  méthodes  de  traitement  :  l'état  de  la  vessie  et  de  la 
prostate,  les  caractères  du  calcul  et  surtout  l'état  des 
reins  décideront  de  l'opération. 

Actuellement  ces  deux  méthodes  ont  chacune  leur 
application  déterminée  ;  on  ne  peut  pas  choisir  indifférem- 
ment l'une  ou  l'autre  ;  les  avantages  et  les  accidents  de 
chacune  d'elles  sont  parfaitement  connus  ;  tout  dépend 
donc  et  de  la  sagacité  du  chirurgien  et  de  la  manière 
dont  l'exploration  de  la  vessie  et  du  calcul  aura  été 
faite  :  il  ne  faut  rien  laisser  au  hasard  et  bien  se  rendre 
compte  des  résultats  de  chaque  opération  dans  des  cir- 
constances données  :  c'est  donc  plutôt  sur  l'expérience 
personnelle  et  l'étude  in  anima  vili  qu'il  faut  s'appuyer 
que  sur  les  descriptions  données  par  les  livres. 
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Delà  taille  chez  la  femme,  —  Comme  le  dit  M.  Dolbeau, 
de  nos  jours,  l'ensemble  des  faits  permet  de  considérer 
que  la  lithotritie  doit  suffire  le  plus  souvent  pour  débar- 
rasser les  femmes  de  la  pierre  vésicale.  Cepemlant,  dans 
les  cas  exceptionnels  pour  des  calculs  très- volumineux  et 
compliqués  de  certaines  circonstances  défavorables,  la 
taille  peut  être  indispensable  ;  il  faut  alors  employer  la 
taille  vésicorvaglnale. 

Cette  dernière  opération  est  des  plus  simples,  Tincision 
peut  être  sans  difficulté  faite  sur  la  pierre,  mais  mieuxsur 
un  cathéter  :  actuellement  les  procédés  pour  guérir  les  fis- 
tules nous  ôtent  toute  crainte  de  ce  côté. 

La  taille  latéralisée  et  celle  bilatéralisée  se  fait  comme 
chez  rhomme,  la  position  de  l'opérée  est  la  même. 

Lisfranc  a  décrit  une  taille  vestibulaire.  —  Môme  po- 
sition que  pour  la  taille  périnéale.  Les  grandes  et  les  pe- 
tites lèvres  écartées,  l'opérateur  introduit  dans  la  vessie 
un  cathéter  ordinaire,  la  convexité  en  bas,  et  le  confie  à 
un  aide  qui  déprime  l'urèthre  et  le  vagin.  Il  pratique 
alors  une  incision  semi-lunaire,  à  convexité  supérieure, 
qui  embrasse  l'ouverture  de  l'urèthre,  en  longeant  à 
droite  et  à  gauche  les  branches  du  pubis,  à  2  milli- 
mètres en  dedans  des  bords  osseux. 

Le  pouce  et  l'indicateur  gauches  placés  dans  le  vagin 
pincent  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  et  tendent  les  tis- 
sus, que  l'opérateur  divise  en  dirigeant  un  peu  en  haut 
la  pointe  du  bistouri,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  sur  la 
vessie,  aussi  tirée  en  avant.  Il  pénètre  dans  le  réservoir 
en  ponctionnant  la  paroi  sur  la  cannelure  du  cathéter, 
et  agrandit  l'incision  soil  longitudinalement,  soit  en  tra- 
vers, pour  ne  pas  s'exposer  à  blesser  le  péritoine.  L'inci- 
sion ne  doit  pas  avoir  plus  de  2  Vj  à  3  centimètres  de 
longueur. 

Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  reconnaît  le  calcul, 
et  on  procède  à  son  extraction  en  suivant  les  règles  in- 
diquées. Ce  procédé  n'est  plus  employé,  avec  juste  rai- 
son, car  un  calcul  un  peu  gros  ne  peut  passer  se  trou- 
vant ad  sommet  de  l'arcade. 
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Taille  vésico' vaginale.  —  La  Temme  étant  placée  comme 
pour  Topération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  un  cathé- 
ter  cannelé  introduit  dans  la  vessie,  la  concavité  en  haut, 
est  confié  à  un  aide  qui,  le  maintenant  sur  la  ligne  mé- 
diane, déprime  Furèthre  et  la  paroi  antérieure  du  vagin. 
Sur  la  pulpe  de  son  indicateur  gauche  placé  dans  le  va- 
gin, ou  sur  un  gorgeret  dont  la  gouttière  est  mise  en 
contact  avec  le  cathéter,  l'opérateur  conduit  un  bistouri 
pointu  qui,  traversant  la  cloison  vésico- vaginale,  vient 
se  placer  dans  la  rainure  du  cathéter.  Sur  ce  cathé- 
ter, il  prolonge  Tincision  d'arrière  en  avant  dans  une 
étendue  de  2  Vi  à  3  centimètres,  en  respectant  le  col  vé- 
sical,  ou  au  contraire  en  divisant  la  partie  postérieure 
de  l'urèthre,  comme  le  conseille  Malgaigne. 

Pour  donner  à  l'incision  de  la  vessie  une  direction 
transversale,  ce  qui  expose  moins  à  blesser  le  péritoine, 
Vallet  d'Orléans  se  sert  d'un  cathéter  spécial,  dont  la 
portion  cannelée,  longue  de  4  centimètres,  joue  sur  la 
tige  au  moyen  d'un  pivot,  et  peut  prendre  une  direction 
transversale  après  que  l'instrument  est  introduit  dans  la 
vessie.  La  ponction  et  l'incision  de  la  cloison  vésico-va- 
ginale  se  font  sur  cette  cannelure  servant  de  conducteur. 

Le  calcul  extrait,  on  réunit  la  plaie  par  la  suture  mé- 
tallique, suivant  le  procédé  américain  (Ghauvel). 

2°  Corps  étrangers  de  provenance  extérieure. 

En  dehors  des  calculs,  les  corps  étrangers  reconnus  dans 
la  vessie  sont  tous  généralement  de  provenance  exté- 
rieure; aussi  on  peut  dire  que  l'on  peut  rencontrer  une 
infinité  de  corps  différents,  introduits  presque  toujours 
par  suite  de  passions  déréglées. 

Les  corps  étrangers  venant  du  dehors  sont  plus  fré- 
quents chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Vraitement.  —  Les  moyens  d'extraction  sont  les 
mêmes  dans  les  deux  sexes. 

Quand  il  s'est  agi  des  corps  étrangers  situés  dans  le 
canal,  nous  avons  adoplè  uuô  àvmvo\i W^^^  ç^viv  la  forme 
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des  corps  engagés;  ici  il  vaut  mieux  prendre  pour  point 
de  départ  de  la  classiûcation  les  instruments  eux-mêmes. 

Ces  instruments  peuvent  être  divisés  en  quatre  classes  : 

1®  Instruments  d'extraction  simple; 

2"*  Instruments  duplicateurs  ; 

3"  Instruments  redresseurs  ; 

4*^  Instruments  coupeurs. 

1"  Instruments  d'extraction  simple,  —  Tous  les  instru- 
ments que  nous  avons  indiqués  plus  haut^  peuvent  servir 
pour  extraire  les  corps  étrangers  de  la  vessie;  il  vaut 
mieux  cependant  qu'ils  soient  plutôt  courbes  que  droits. 
Les  pinces  seront  encore  les  meilleurs  instruments  de  ce 
genre  à  employer  chez  la  femme,  par  suite  de  la  brièveté 
du  canal  urinaire  et  de  la  facilité  d'introduction. 

2®  Instruments  duplicateurs,  —  Quand  on  est  parvenu  à 
saisir  le  corps  étranger  dans  la  vessie,  l'opération  est 
loin  d'être  terminée,  car  il  faut  encore  faire  traverser  le 
col  et  le  canal  ;  si  l'on  a  eu  affaire  à  un  corps  allongé,  il 
est  difficile  de  l'extraire  si  la  préhension  a  eu  lieu  au  mi- 
lieu de  la  longueur,  à  moins  que  sa  mollesse  ne  lui  per- 
mette de  se  plier. 

Dans  le  cas  de  grande  mollesse,  les  pinces  de  Hunter 
sont  suffisantes  pour  plier  le  corps,  de  manière  à  ce  que 
les  deux  moitiés  s'appliquent  l'une  contre  l'autre,  au 
moment  de  traverser  l'orifice  vésical. 

Depuis  l'invention  de  la  lithotritie,  on  a  eu  naturelle* 
ment  recours  aux  lilhotriteurs  pour  la  duplicature  des 
corps  allongés;  malheureusement  cette  duplicature  se 
fait  en  sens  inverse  de  la  précédente  et  ce  sont  les  deux 
bouts  du  corps,  éloignés  l'un  de  Tautre  qui  se  présentent 
à  l'orifice  vésical;  depuis  longtemps  on  a  déjà  cherché  à 
remédier  à  cet  inconvénient. 

Leroy  d'EtioUes  inventa  un  lithotriteur  dont  la  bran- 
che mâle  pouvant  traverser  et  dépasser  la  branche  fe- 
melle fenêtrée  saisissait  le  corps  d'arrière  en  avant  ;  mais 
les  bouts  du  corps  étranger  venant  s'appliquer  contre 
les  parois  de  l'instrument  ajoutent  leur  diamètre  à  celui 
du  bec. 
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M.  Mercier  a  fendu  le  procédé  excellent  en  inventant  son 
duplicateur  (fig.  126)  qui  est  le  seul  resté  dans  la  pratique. 

La  branche  l'emelle  excavée  en  forme  de  gouttière  est 
profondément  fenêtrée;  le  mors  de  la  branche  mâle, 
très-mince  latéralement,  mais  très-fort  d'avant  en  ar- 
rière, se  termine  par  un  crochet  fortement  échancré,  qui 
lui  donne  la  forme  d*un  S;  ce  crochet  est  beaucoup  plus 
mince  que  la  fenêtre  de  la  branche  femelle  n'est  large. 


Fig.  120.  —  Duplicateur  de  Mercier. 


Quand  un  corps  étranger  a  été  saisi  avec  les  mors,  il 
glisse  sur  la  convexité  de  la  branche  mâle,  au  fur  et  à 
mesure  que  celle-ci  s'engage  dans  la  fenêtre  de  la  bran- 
che femelle,  et  vient  se  loger  dans  le  crochet. 

Si  l'on  continue  de  presser,  il  se  fléchit  et  s'engage 
dans  la  gouttière  de  la  branche  femelle,  pendant  que  ces 
chefs  se  dirigent  en  haut,  dans  une  direction  qui  continue 
Taxe  des  mors. 

Comme  fait  remarquer  M.  Gaujot,  le  procédé  devient 
dangereux,  si  le  corps  est  rugueux,  car  il  peut  éraillerla 
muqueuse. 
.    Ségalas  a,  dans  ce  bu.t,  inventé  un  duplicateur  dont  il 
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donne  la  description  suivante  :  «  Il  se  compose  d'une 
pince  à  deux  branches,  minces,  étroites  et  inégalement 
recourbées  à  leur  extrémité,  logée  dans  une  canule  qui 
a  la  forme  d'une  sonde  légèrement  aplatie,  et  qui,  comme 
dans  la  pince  de  Hunter,  lui  sert  à  la  fois  de  constricteur 
et  de  conducteur.  Le  mouvement  de  retrait  nécessaire  à 
son  resserrement  s*opère  à  l'aide  d'une  vis  de  rappel, 
c'est-à-dire  avec  force  et  sans  secousse.  Il  résulte  de  ce 
mécanisme  la  possibilité  de  plier  en  deux  la  sonde  ou  la 
bougie  restée  dans  la  vessie,  et  de  l'obliger  à  rentrer  en 
double  dans  la  canule  conductrice.  » 

Pour  les  corps  métalliques  (aiguilles,  etc.)i  on  peut  se 
servir  soit  de  l'instrument  de  Bianchetti,  soit  de  celui  de 
Courty.  MM.  Gaujot  et  Spillmann,  dans  leur  excellent 
livre  (1),  en  donnent  les  descriptions  suivantes  : 

L'instrument  de  Bianchetti  est  composé  : 

i*  D'une  canule  en  acier  poli  de  trois  lignes  de  dia- 
mètre ; 

2®  D'une  tige  en  fer  terminée  à  son  extrémité  infé- 
rieure par  une  tenette  dont  les  mors  garnis  de  dents,  sont 
tenus  écartés  par  un  ressort.  Cette  tige  présente  un  pas 
devis  sur  lequel  un  écrou  roule  ii  volonté. 

L'instrument  de  Courty  (fig.  127)  se  compose  d'une  ca- 
nule dont  le  bec,  légèrement  recourbé,  présente  une  ou- 
verture à  son  talon;  dans  cette  canule  joue  une  tige  dont 
l'extrémité,  recourbée  en  crochet,  peut  plier  en  deux,  et 
faire  rentrer,  à  l'aide  d'une  crémaillère  et  d'un  pignon, 
dans  le  tube  conducteur,  le  corps  étranger  dès  qu'il  a  été 
saisi.  Courty  avait  joint  à  son  instrument  un  barreau  ai- 
manté destiné  à  attirer  le  corps  étranger.  Celte  compli- 
cation n'a  pas  été  acceptée. 

3*  Instruments  redresseras.  —  Il  en  existe  trois  modèles 
qui  ont  actuellement  la  vogue  : 

L'extracteur  par  redressement  de  Leroy  d'Étiolles; 

L'extracteur  par  redressement  de  Robert  et  Gollin; 

L*extracteur  par  redressement  de  Mathieu. 

(1)  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine, 
Ï*ari8,  1867-72. 
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le  mors  de  la  branche  mâle  présente,  sur  sa  partie  mé- 
diane et  poslérieure,  une  saillie  disposée  en  forme  de  plan 
incliné  descendant  du  bec  au  talon;  une  étroite  fenêtre 
longitudinale  est  ménagée  dans  le  mors  femelle  pour  re- 
cevoir ce  plan  incliné  quand  les  deux  mors  sont  en  con- 
tact. Sur  le  côté  gauche  du  mors  est  une  gouttière  longi- 
tudinale séparant  les  deux  mors  dans  toute  leurlongueur, 
si  ce  n'est  au  niveau  du  crochet  de  la  branche  femelle.  Dès 
que  Textraclcur  a  rencontré  le  corps  étranger,  les  mors 
sont  écartés  ;  le  corps  étranger  une  fois  saisi,  les  deux 
mors,  en  se  rapprochant,  le  forcent  à  s'incliner  en  s'arc- 
boutant  contre  le  crochet  du  mors  femelle  et  en  glissant 
le  long  du  plan  incliné,  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  se  placer 
dans  la  gouttière. 

Le  redresseur  de  Mathieu  (fig.  129)  est  semblable  à  celui 
de  Leroy  d'ÉtioUes  ;  seulement  le  mandrin  à  bouton  est 
remplacé  par  un  crochet  qui  saisit  le  corps  étranger,  le 
fait  basculer  et  le  fixe  dans  la  gouttière. 

Giviale  se  servait  du  trilabe  :  «  le  corps  étranger  étant 
saisi  par  son  milieu  oppose  une  grande  résistance  aux 
efforts  d'extraction.  On  cesse  de  tirer  l'instrument,  on 
desserre  la  vis  de  pression  de  la  canule  extérieure,  que 
l'on  retire  de  quelques  millimètres;  les  branches  du  tri- 
labe, étant  moins  serrées,  laissent  plus  de  liberté  au 
corps  étranger;  en  tirant  légèrement  à  soi,  ce  corps 
étranger,  .pouvant  se  mouvoir,  se  place  dans  le  sens  de 
sa  longueur.  » 

Nous  nous  sommes  contenté  de  décrire  ces  instru- 
ments sans  y  joindre  d'observations.  C'est  que,  pour 
nous,  ce  sont  plutôt  des  instruments  théoriques  que  pra- 
tiques. 

Un  instrument  qui  est  entre  les  mains  de  tous  ceux 
qui  font  de  la  chirurgie  des  vois  urinaires,  remplit  toutes 
les  indications  désirables  :  c'est  le  lithotriteur  à  raors 
plats  ;  à  quoi  bon  d'en  essayer  d'autres,  dont  on  n*a  pas  le 
maniement  habituel;  M.  Gaudmont  (1),  qui  ne  se  sert 

(1)  Caudtnont,  De  l'extraction  des  corps  étratigers  de  forme  allongée 
introduits  dans  la  vessie,  {Gazette  des  Hôpitaux,  18i9,  p.  27  J.) 
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ir  son  bord  gauche,  d'une  saillie  en  forme  de  crochet; 

î 


V 


Hg.  118.  —  Redresseur  de  Robert         Kg.   1!9.  —   Redreaseur 
et  ColUn.  {modela  Mathieu) . 
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qu'il  s'agit  d'une  substance  molle  comme  le  caoutchouc. 
D'autre  part,  lorsqu'elle  est  métallique  ou  d'une  dureté 
ielle  qu'elle  doive  résister  à  l'action  du  lithotriteur,  il  est 
évident  qu'il  n'y  a  plus  qu'une  chose  à  faire,  la  taille;  il 
ne  resterai  t  à  établir  dediscussion  que  pour  les  corps  d'une 
dureté  moyenne,  par  exemple  un  morceau  de  bois.  Or,  si  ; 
comme  toujours  nous  nous  en  rapportons  à  l'expérience, 
nous  devons  considérer  la  question  comme  jugée.  M.  Ci- 
viale  se  sert  d'un  sécateur  ayant  la  forme  d'un  percuteur 
fenestré. 

Comment  reconnaître  la  manière  dont  le  corps  se 
présente  dans  l'instrument?  Gomment  savoir  s'il  estpri* 
par  une  extrémité  ou  par  tout  autre  point  ? 

J'ai  remarqué  que  lorsque  cet  instrument  buttait  con- 
tre le  col  de  la  vessie,  alors  qu'il  était  chargé  du  corps 
étranger,  on  le  voyait  tantôt  rester  dans  la  même  posi- 
tion, tantôt  éprouver  un  mouvement  de  rotation  sur  ses 
axes  ;  j'attribuai  cette  différence  dans  la  position  de 
l'instrument  à  ce  que  le  corps  étranger  se  présentait  dans 
son  intérieur  d'une  manière  différente.  En  effet  en  ou- 
vrant l'abdomen  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  pour 
voir  ce  qui  se  passait  dans  la  cavité  de  cet  organe,  je  con- 
statai que  le  lithoclaste  restait  dans  la  même  position 
lorsque  le  corps  étranger  était  pris  par  le  milieu  de  la  \ 
largeu-»  et  qu'il  proéminait  à  peu  près  dans  une  égale 
étendue  de  chaque  côté  de  l'instrument  ;  au  contraire 
qu'il  éprouvait  un  mouvement  de  rotation  très-prononcé 
sur  son  axe  lorsque  le  corps  était  saisi  par  une  extrémité 
dans  une  direction  oblique  à  celle  de  l'instrument. 

Quand  le  corps  étranger  est  retenu  dans  le  lithoclaste 
par  un  point  autre  que  l'extrémité,  mais  de  manière  à 
avoir  d'un  côté  de  l'instrument  un  bout  plus  long  que 
l'autre,  le  mouvement  de  rotation  sur  l'axe  se  produit 
encore,  mais  léger  et  en  rapport  avec  l'inégalité  qui 
existe  entre  la  longueur  des  deux  bouts;  plus  cette  iné- 
galité est  grande,  plus  ce  mouvement  de  rotation  est 
considérable;  et  enfin  il  est  complet  quand  le  corps  s 
présente  par  une  extrémité,  mais  dans  une  mauvaise  di- 
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•ection.  L'instrument,  dans  ce  cas,  décrit  un  quart  de 
îercle  qui  s'exécute  en  sens  inverse  du  côté  où  le  corps 
^roémine.  Ainsi  quand  le  corps  saisi  par  son  extrémité 
iroite  est  saillant  à  gauche  du  lithoclaste,  ce  dernier  se 
tourne  directement  à  droite,  et  vice  versa;  dans  le  cas  où 
il  y  a  de  chaque  côté  de  Tinstrument  un  bout  d'inégale 
longueur,  le  bout  le  plus  long  est  placé  du  côté  opposé 
vers  lequel  est  tourné  le  lithoclaste  ;  on  voit  donc  que  Ton 
peut  être  renseigné  aussi  exactement  que  possible  sur  la 
situation  qu'affecte  ce  corps  étranger  dans  Tintérieur  de 
riûstrument. 

Il  est  nécessaire  de  prendre  quelques  précautions  pour 
que  la  constatation  de  ce  signe  puisse  être  faite  sans  au- 
cune cause  d'erreur;  voici  le  procédé  que  je  conseille 
d'employer. 

Une  fois  le  corps  saisi  et  fixé  dans  l'instrument,  on  ra- 
mène le  lithoclaste  vers  le  col  de  la  vessie,  et  on  fait 
le  mouvement  convenable  pour  le  retirer  à  travers  le 
canal  de  l'urèthre.  Si  le  corps  a  été  pris  par  une  extrémité 
et  dans  une  direction* parallèle  à  celle  de  l'instrument,  ce 
dernier  s'engage  facilement  dans  l'orifice  uréthrale  et 
Textraction  estbientôt terminée.  Je supposeque  le  volume 
du  corps  n'oppose  par  lui-même  aucun  obstacle  et  dans 
tous  les  cas  il  est  possible  de  lever  toute  incertitude  à  cet 
égard  par  la  mesure  de  l'écartement  qui  existe  à  l'inté- 
rieur entre  les  extrémités  des  deux  branches  de  l'ins- 
trument. Si  l'on  rencontre  une  résistance  au  col  de  la 
vessie,  alors  qu'on  s'est  assuré  que  le  volume  du  corps  à 
extraire  n'est  pas  très-considérable,  c'est  que  ce  dernier 
est  saisi  par  un  point  intermédiaiiH  aux  extrémités,  ou 
par  un  des  bouts,  mais  dans  une  direction  oblique,  de 
mapière  à  faire  un  angle  prononcé  avec  les  mors  de  l'ins- 
tmment. 

Pour  décider  quelle  est  celle  de  ces  deux  présentations 
çui  existe,  on  soutient  le  lithoclaste  contre  le  col  de  la 
ressie,  en  ouvrant  la  main  pour  lui  rendre  toute  liberté 
et  en  le  soutenant  simplement  avec  le  médius  et  l'annu- 
laire placés  autour  de  la  tige, au-dessous  de  la  rondelle  de 
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la  branche  femelle.  Tantôt  on  verra  Tinstrument  n'é- 
prouver aucun  mouvement,  et  alors  Tobjet  est  pris  en 
travers,  vers  le  milieu  de  sa  longueur  ;  tantôt  au  contraire 
le  lithoclaste  tourne  sur  son  axe  et  sa  face  supérieure 
viendra  regarder  directement  une  des  branches  de  l'ar- 
cade pubienne;  et,  dans  cecas^  on  est  certîiin  que  le  corps 
étranger  a  été  saisi  par  une  de  ses  extrémités  et  qu'il 
proémine  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  l'instrumenl 
est  tourné.  Un  excellent  point  de  repère  est  fourni  par 
réchancrure  qui  se  trouve  à  l'extrémité  extérieure  de  la 
branche  femelle  ;  quand  on  a  reconnu  que  le  corps  étran- 
ger se  présente  par  une  extrémité,  mais  dans  une  mau- 
vaise direction,  on  pratique  la  manœuvre  conseillée  par 
M.  Civiale.  Cn  peut  la  modifler  avantageusement  par 
suite  de  la  notion  qu'on  a  acquise  de  la  position  précise 
du  corps;  en  même  temps  qu'on  resserre  un  peu  les  mors 
du  lithoclaste,  et  qu'on  les  engage  légèrement  dans  le  col 
vésical,  on  se  trouve  bien  de  les  tourner  doucement  vers 
le  côté  où  le  corps  fait  saillie;  on  arrive  ainsi  plus  rapi- 
dement à  redresser  ce  dernier,  car, pendant  qu'il  chemine 
vers  la  ligne  médiane,  l'instrument  va  au-devant  de  lui. 

Quand  le  corps  n'est  pas  pris  par  une  de  ses  extrémi- 
tés, toute  manœuvre  est  inutile;  il  faut  alors  le  faire  re- 
monter dans  la  vessie  pour  chercher  ensuite  à  le  saisir 
d'une  manière  convenable.  Toutefois,  on  sait  où  sont  les 
extrémités,  où  est  le  bout  le  plus  long,  le  plus  court,  et 
on  peut  se  servir  de  ces  renseignements  pour  arriver 
promptement  au  but  qu'on  se  propose. 

En  résumé,  les  corps  de  forme  allongée  exigent,  pour 
être  extraits,  qu'ils  soient  pris  par  une  extrémité  et  dans 
la  même  direction  que  celle  de  l'instrument  ;  lorsqu'ils  se 
présentent  d'une  manière  différente,  on  peut  reconnaître 
avec  exactitude  comment  ils  sont  placés  dans  l'intérieur 
de  l'instrument,  pourvu  qu'on  se  serve  du  lithoclaste  à 
bec  plat,  et  il  est  possible  dans  certains  cas  de  modifier 
leur  mauvaise  présentation,  de  manière  à  rendre  leur 
extraction  non-seulement  praticable,  mais  même  assez 
facile,  ') 


CORPS  ÉTRANGERS.  455 

A  l'appui  de  l'avanlage  d'employer  le  lithotriteur  à 
mors  plats,  je  citerai  une  observation  de  M.  Gaudmont  (1). 

<c  11  s'agissait  d'un  bout  de  sonde  en  gomme  élastique 
long  de  7  centimètres  que  j'ai  extrait  dans  les  circons- 
tances suivantes  de  la  vessie  d'un  homme  âgé  de  67  ans. 

Ce  malade  était  affecté  d'un  rétrécissement  de  l'urè- 
Ihre  et  probablement  aussi  d'un  calcul  vésical;  pour 
lutter  contre  la  dysurie  entretenue  par  ces  deux  mala- 
dies, il  avait  l'habitude  de  se  passer  de  temps  à  autre 
jusque  dans  la  vessie  une  sonde  en  gomme  élastique. 

Un  jour  du  mois  d'octobre  1861,  il  sentit  que  l'instru- 
ment buttait  contre  l'orifice  uréthro-vésical  et  ne  réussit 
point  à  le  faire  entrer  dans  le  réservoir  urinaire  ;  il  le 
retira  après  avoir  fait  quelques  lentatives  infructueuses 
et  s'aperçut  qu'il  ne  revenait  pas  entier,  une  portion  de 
l'extrémité  inférieure  étant  restée  dans  le  col  de  la  vessie. 
Le  lendemain  de  cet  accident,  éprouvant  de  la  difficulté 
pour  uriner,  il  poussa  dans  la  vessie  au  moyen  d'une 
sonde  d'argent  le  corps  étranger  qui  obstruait  son  urè- 
thre;  mais  ces  manœuvres,  faites  sans  précautions, 
amenèrent  un  écoulement  de  sang  abondant  et  déter- 
minèrent peu  d'heures  après  un  accès  de  fièvre  à  forme 
pernicieuse.  Le  malade,  interrogé  par  les  médecins  qui 
lui  donnèrent  leurs  soins,  ne  parvint  point  à  raconter 
clairement  ce  qui  lui  était  arrivé  et  ne  put  représenter  la 
sonde  qu'il  avait  ramenée  incomplète;  tout  le  monde 
resta  convaincu  qu'il  se  trompait,  et  la  fièvre  ayant  cédé 
aux  moyens  appropriés,  il  ne  fut  plus  question  de  Tacci- 
dent.  Le  malade  voyagea  pendant  tout  l'été  suivant,  alla 
aux  eaux  de  Vichy  et  ne  rentra  à  Paris  qu'au  commen- 
cement de  cet  hiver. 

Appelé  auprès  de  lui  vers  la  fin  du  mois  de  décembre, 
je  constatai  l'existence  d'un  rétrécissement  uréthral  dur 
et  long  situé  en  avant  de  la  courbure  sous-pubienne,  ainsi 
que  la  présence  d'une  pierre  placée  dans  la  cavité  vési- 
cale.  Comme  il  ne  me  fut  pas  possible  de  dilater  conve- 

(I)  Gaudmont,  Corps  étranger  de  la  vessie  {Gaz.  des  hôpitaux, 
1849). 


430  OPÉRATIONS  iUUTIQUÉES  DANS  LA  VESSIE. 

nablement  le  rétrécissement,  je  le  traitai  par  Turéthroto- 
mie  interne,  et  enfin  le  malade  ayant  été  convenable- 
ment préparé,  je  commençai  le  broiement  du  calcul  le 
19  mars  dernier,  dix- sept  mois  après  Tépoque  de  la  rup- 
ture de  la  sonde. 

Je  me  servis  d'un  brise-pierre  à  bec  plat  ;  je  saisis  une 
première  pierre  d'un  volume  médiocre,  je  l'attaquai  à 
quatre  reprises  différentes,  et  comme  je  ne  voulais  pas 
fatiguer  mon  opéré,  j'arrêtai  là  mes  manœuvres  pour 
cette  première  séance.  Au  moment  de  la  sortie  de  l'ins- 
trument, quand  j'arrivai  au  niveau  du  point  occupé  par 
le  rétrécissement  et  quoique  l'opération  de  Turéthro- 
tomie  eût  donné  des  dimensions  convenables  à  celte 
partie  du  canal,  il  ne  me  fut  pas  possible  d'aller  au 
delà  sans  exercer  contre  les  parois  uréthrales  une  pression 
que  je  ne  jugeai  pas  prudent  de  mettre  immédiatement  en 
pratique.  Je  fis  rentrer  le  brise-pierre  dans  la  cavité  vési- 
cale  ;  je  le  dégorgeai  en  employant  la  manœuvre  connue, de 
manière  à  mettre  presque  en  contact  les  rondelles  exté- 
rieures ;  ce  qui  indiquait  que  les  mors  n'étaient  plus  sé- 
parés que  par  une  épaisseur  insignifiante  de  matière  in- 
terposée ;  et  je  procédai  de  nouveau  à  l'extraction  de 
l'instrument.  Je  rencontrai  la  môme  difficulté;  je  pensai 
alors  au  bout  de  la  sonde  que  le  malade  disait  être  resté 
dans  sa  vessie  et  je  compris  que  sa  présence  dans  l'instru- 
ment pouvait  seule  expliquer  ce  qui  se  passait.  Comme 
j'avais  pu  m'engager  dans  l'urèthre  et  pénétrer  jusqu'au 
rétrécissement,  je  fus  convaincu  que  le  corps  s'était 
ployé  en  double  et  qu'en  tirant  avec  un  peu  plus  d'éner- 
gie, je  surmonterais  l'obstacle. 

L'événement  se  passa  selon  ces  prévisions  et  je  trou- 
vai entre  les  mors  du  brise-pierre  le  bout  de  sonde  au- 
quel on  ne  pensait  plus  et  qui  avait  été  saisi  à  peu 
près  par  le  milieu  de  sa  longueur.  La  pierre  que  j'avais 
écrasée,  c'était  l'incrustation  qui  recouvrait  le  corps 
é,tranger  :  du  reste,  cette  incrustation  avait  peu  d'épais- 
seur, les  fragments  rendus  par  le  malade  à  la  suite  de 
l'opération  permirent  de  le  reconnaître  d'une  manière 
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exacte  et  la  société  peut  voir  que  le  morceau  de  jSonde 
est  revenu  entièrement  débarrassé  de  la  matière  cal- 
caire qui  Tenveloppait,  malgré  le  petit  nombre  de 
manœuvres  que  j'avais  pratiquées.  J'ajouterai  que  Tex- 
traction  de  ce  corps  étranger  ne  fut  suivie  d'aucune 
espèce  d'accident  et  que  je  me  suis  assuré,  il  y  a  quel- 
ques jours,  que  la  pierre  reconnue  par  moi  dans  ma  pre- 
mière exploration  existait  toujours  dans  la  cavité  de  la 
vessie. 

Leaparticularités  de  cette  observation  tendent  donc 
à  faire  admettre  que  le  bout  de  sonde  est  tombé  dans  la 
•vessie  alors  que  la  pierre  existait  déjà,  et  c'est  probable- 
ment à  cette  circonstance  qu'est  dû  le  peu  d'épaisseur 
qu'a  pris  la  couche  d'incrustation  du  corps  étranger,  la 
masse  la  plus  volumineuse  ayant  appelé  de  préférence  le 
dépôt  des  sels  calcaires,  ou  bien  la  pierre  ayant  gêné 
leur  application  sur  ce  bout  de  sonde  en  le  recouvrant 
elle-même.  Je  ferai  une  dernière  remarque  :  elle  con- 
cerne la  facilité  avec  laquelle  le  corps  étranger  a  été  pris 


Fig.  130.  —  Diviseur  de  Caudmont. 


et  retiré  au  moyen  du  lithotriteur  à  bec  plat,  cette  opé- 
ration ayani  été  pour  ainsi  dire  pratiquée  en  dehors  de 
la  volonté  du  chirurgien  ;  d'où  il  nous  est  permis  de  con- 
clure que  les  indications  pour  employer  en  semblables 
circonstances  des  instruments  spéciaux  ne  sont  pas  aussi 
communes  qu'on  pourrait  le  croire.  » 

Delefossb,  Voies  urin.  26 
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4*  Instruments  diviseurs.  —  Giviale  avait  inventé  un  in- 
ciseur  ou  diviseur  qui  ne  diffère  du  lithoclaste  ordinaire 
qu'en  ce  que  le  mors  de  la  branche  mâle  présente  deux 
bords  tranchants  séparés  par  une  rigole.  Cet  inslrun^nt 
fonctionne  comme  le  lithotriteur;  chaque  fois  que  les 
mors  se  rapprochent,  le  corps  étranger  est  divisé  en 
trois  segments. 

M.  Caiidmont  a  fait  construire  un  appareil  plus  puis- 
sant que  les  précédents,  avec  lequel  il  se  propose  de  divi- 
ser les  corps  métalliques;  c'est  un  lithotriteur  à  pignon 
dont  le  mors  mâle  est  garni  d'un  fort  biseau  tranchant,  en 
acier,  qui  s'engage  et  se  cache  dans  la  fenêtre  du  mors 
femelle  (ûg.  130). 

ARTICLE  III. 

liésions   Titales. 

§  ^^   —    LÉSIONS  DE  NATURE  NERVEUSE. 
I.  —  PARALYSIE  DE  LA  VESSIE. 

La  paralysie  de  la  vessie  peut  être  essentielle.  Mais 
généralement,  elle  est  symptomatique  d'affection  exis- 
tant dans  les  voies  urinaires,  ou  d'abus  antérieurs.  Elle 
débute  lentement  et  c'est  surtout  chez  les  vieillards 
qu'on  la  rencontre. 

Dans  la  première  période,  c'est  plutôt  de  l'inertie  que 
de  la  paralysie.  Le  malade  vide  mal  sa  vessie,  les  flbres 
musculaires  ayant  perdu  de  leur  tonicité  par  suite  d'une 
surdistension  exagérée  due  soit  h  une  rétention  d'urine, 
soit  à  un  excitant  qui  a  été  enlevé,  comme  un  calcul. 
Avec  l'âge,  l'irritabilité  de  l'organisme  diminue,  les  en- 
veloppes musculaires  perdent  surtout  cette  propriété,  la 
sensibilité  nerveuse  s'émousse.  Cet  état  arrive  incons- 
ciemment; car  il  n'y  a  pas  de  douleur.  Quelquefois  chez 
les  vieillards,  la  vessie  paralysée  et  distendue  est  le  siège 
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de  douleurs  très-vives,  ce  qui  prouve  que  si  rirritabilité 
de  Torgane  est  abolie,  sa  sensibilité  existe  encore,  et 
s'éloigne  même  de  son  type  naturel;  dans  ces  cas  l'éva- 
cuation de  l'urine  amène  du  soulagement. 

Beaucoup  de  causes  étrangères  peuvent  amener  la  pa- 
ralysie de  la  vessie. 

On  ne  saurait  combien  la  paresse  de  la  vessie  est  com- 
mune chez  les  enfants;  c'est  presque  toujours  elle  qui, 
chez  eux,  est  cause  de  l'incontinence  d'urine  qui  est 
dans  ce  cas  une  incontinence  fausse.  Aussi  est-il  cer- 
taines précautions  que  les  parents  doivent  prendre;  il 
faut  faire  pisser  les  enfants  avant  de  les  mettre  au  lit; 
laisser  dans  la  chambre  une  lumière  afin  de  les  éclairer 
si  la  nuit  ils  sentent  le  besoin  de  se  lever  et  de  les  em- 
pêcher d'avoir  peur  des  voleurs  ou  des  revenants;  éviter 
de  leur  raconter  des  histoires  de  ce  genre  et  surtout  les 
faire  coucher  près  d'eux  dans  leur  chambre  ou  dans  une 
chambre  près  de  la  leur,  afin  de  leur  ôter  tout  prétexte. 

Un  conseil  applicable  à  tout  le  monde,  c'est  que  dans 
aucun  âge  de  la  vie,  il  ne  faut  résister  au  besoin  d'uriner. 
C'est  parce  que  sous  l'influence  du  sommeil,  la  vessie 
s'est  trop  remplie,  et  est  trop  distendue,  que  souvent  on 
est  réveillé  par  une  envie  de  pisser,  et  qu'on  urine  le 
malin  plusieurs  fois  de  suite,  à  des  intervalles  peu  éloi- 
gnés. 

Il  y  a  des  malades  qui,  urinant  dans  leur  lit,  en  se 
penchant  sur  le  côté,  ne  vident  pas  leur  vessie,  et  il  peut 
s'en  suivre  une  paralysie  vésicale. 

Un  signe  de  paresse  vésicale  assez  certain  consiste 
dans  les  envies  fréquentes  d'uriner,  sans  éprouver  de 
douleurs.  . 

Dans  les  cas  de  paresse  vésicale,  le  malade  ne  vide  pas 
sa  vessie  ;  il  est  facile  de  s'en  assurer  :  en  introduisant 
une  sonde  immédiatement  après  la  miction,  on  retire 
encore  une  certaine  quantité  d'urine. 

Traitement.  —  Bien  des  moyens  ont  été  indiqués 
comme  traitement  :  actuellement  trois  méthodes  peuvent 
être  employées  séparément  ou  ensemble  : 
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rigalion  continue  non-seulement  dans  la  paresse  vési- 
cale,  mais  aussi  dans  les  affections  chroniques  du  col  de 
la  vessie.  Ajoutons  que  cet  appareil  ne  peut  être  utile 
qu'A  la  condition  que  le  malade  urine  déjà  naturellement, 
ce  qui  on  limite  beaucoup  remploi. 

3**  Électricité,  —  L'électricité  a  quelquefois  donné 
de  bons  résultats  :  au  lieu  de  poignée  à  Tun  des  pôles,  il 
vaut  mieux  se  servir  d'une  plaque  métallique:  sous  l'in- 
fluence des  courants  continus,  les  fibres  musculaires  re- 
prennent leur  contraction  d'autant  plus  vite  qu'elles 
ont  été  moins  surdistendues  et  que  le  malade  est  plus 
jeune.  Nous  partageons  complètement  Tavis  de  M.  Oni- 
mus  qui  préfère  les  courants  continus  aux  courants  in- 
duits dans  le  traitement  de  la  paralysie  de  la  vessie. 
«  La  paralysie  de  la  vessie  est  rarement  une  affection 
purement  locale  ;  elle  existe  presque  toujours  en  même 
temps  que  d'autres  affections,  dont  la  plupart  du  temps 
elle  est  la  conséquence.  Or,  les  courants  induits  ne  peu- 
vent agir  que  lentement,  et  leur  utilité  est  peu  considé- 
rable par  cela  seul  que  la  lésion  locale  est  d'une  impor- 
tance secondaire.  » 

Avec  les  courants  continus  on  place  un  pôle  sur  la 
moelle  et  l'autre  sur  le  périnée  ou  le  pubis   :  quand  le 
cathétérisme  n'est  pas  douloureux,  on  peut  placer  un  des 
pôles  dans  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  contenant 
un  conducteur  métallique  très-souple  :  il  faut  dans  ce 
cas  ajouter  de  l'eau  pour  électriser  toute  la  surface:  il 
est  préférable  de  mettre  le  pôle  positif  dans  la  vessie.. 
«11  est  incontestable,  dit  M.  Onimus,  que  les  courants 
continus  ont  une  action  puissante  sur  la  vessie  et  con- 
stituent, dans  toutes  ces  affections,  un  agent  thérapeuti- 
que d'autant  plus  précieux,  qu'ils  agissent  sans  provo- 
quer d'excitation  et  sans  nécessiter  d'opération  douIoB- 
reuse.  Comme  traitement  médical,  on  ne  peut  gaèf« 
compter  comme  excitant  que  sur  l'ergot  de  seigle,  ^^"^^ 
on  ne  pourra  donner  que  40  à  50  centigrammes  matin rf 
soir. 
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§  2.    —  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES. 
I .    —  CYSTITE  AIGUË 

Celte  inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  est  plutôt 
tributaire  delà  médecine  que  delà  chirurgie  :  car  il  faut 
se  garder  d'introduire-  un  instrument  quelconque  lors- 
que la  vessie  est  enflammée. 

Traitement.  —  Le  traitement  à  employer  est  le  traite- 
ment antiphlogistique  par  excellence. 

If.   —  CYSTITE  CDRONIQUE,  CATAR' HE  YÉSICAL. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  catarrhe  vésical  qui  est  ex- 
cessivement fréquent  chez  les  vieillards.  Tout  ce^qui 
diminue  ou  empêche  l'émission  des  urines  peut  amener 
l'inflammation  chronique  de  la  vessie  :  les  afl'ections 
calculeuses,  le  séjour  de  l'urine  dans  le  réservoir  uri- 
naire,  la  paralysie  de  la  vessie,la  contracture  du  col,  les 
affections  de  la  prostate,  les  rétrécissements  finissent 
presque  toujours  par  amener  le  catarrhe  vésical. 

Cette  affection  existe  aussi  souvent  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  :  si  on  la  rencontre  moins  souvent  chez 
la  première,  c'est  que,  comme  le  dit  Civiale,  la  plupart 
des  femmes  ne  se  soumettent  qu'à  la  dernière  extrémité 
aux  investigations  locales,  et  quelques-unes  même  gar- 
dent un  silence  obstiné  sur  les  souffrances  qu'elles 
éprouvent  du  côté  de  l'appareil  génito-urinaire.  —  Chez 
les  femmes  cette  affection  a  même  quelquefois  un  carac- 
tère désespérant  d'opiniâtreté,  surtout  chez  celles  qui 
sont  très-nerveuses. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  catarrhe  vésical  a 
donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses  et  à  un  plus  grand 
nombre  de  formules  pharmaceutiques  :  on  écrirait  un  vo- 
lume en  traitant  de  tous  les  médit^aments  qui  ont  été 
essayés,  ce  qui  prouve  la  difficulté  de  le  guérir. 

Comme  toutes  les  affections  catarrhales,  on  obtient 
d'autant  moins  de  résultats  heureux  que  la  maladie  est 
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enracinée  depuis  longtemps,  et  qu'elle  dépend  d'une 
cause  difficile  à  guérir  en  elle-même,  comme  par  exem- 
ple Tengorgement  sénil  de  la  prostate. 

Presque  toujours  on  doit  associer  le  traitement  médi- 
cal à  la  chirurgie,  dans  ces  états  morbides  —  et  encore 
la  chirurgie  se  réduit-elle  à  peu  de  chose  :  sondages  et 
injections.  Nous  ne  nous  occuperons  que  du  traitement 
du  catarrhe  vésical  persistant  même  après  la  guérisou 
de  la  cause  qui  l'a  produit. 

1**  Antiphlogistiques,  —  Nous  avons  vu  que  les  anti- 
phlogistiques  sont  très- prodigués  et  avec  juste  raison 
dans  la  cystite  aiguë.  Us  ne  produisent  presque  jamais 
d*aussi  bons  effets  dans  le  catarrhe  chronique,  si  ce 
n'est  pour  guérir  les  bouffées  inflammatoires  qui  surgis- 
sent de  temps  en  temps  sous  l'influence  de  causes  indé- 
terminées. 

2**  Narcotiques,  —  Civiale  faisait  peu  de  cas  desnarcoti- 
ques. Cependant  on  a  vu  des  améliorations  dues  à 
Topium.  Barthez  parle  d*un  malade  qui  rendait  15  li- 
vres de  mucus  en  trente-six  heures  et  qu'il  guérit  avec 
de  fortes  doses  d'opium  tant  par  les  premières  voies 
qu'en  lavement.  Nauche  conseille  dans  les  catarrhes 
opiniâtres  l'extrait  de  jusquiame. 

Nous  répéterons  qu'il  ne  faut  pas  abuser  des  opiacés, 
surtout  chez  les  vieillards  :  ils  sont  surtout  très-utiles 
pour  calmer  les  douleurs,  et  c'est  pour  cela  que  l'injec- 
tion sous-cutanée  est  encore  le  meilleur  moyen  à  em- 
ployer pour  les  introduire  dans  l'économie.  Il  y  a  des 
malades  chez  lesquels  les  opiacés  exacerbent  au  con- 
traire les  douleurs. 

3°  Balsamiques,  —  Les  balsamiques  sont  utilisés  de- 
puis longtemps  comme  traitement  de  l'affeclion  catar- 
rhale.  Alibert  rapporte  que  Jourda  guérit  un  catarrhe 
vésical  avec  une  potion  balsamique  contenant  du  co- 
pahu.  Dans  un  tableau  complet  que  Devergie  a  donné, 
relatant  les  principaux  moyens  internes,  les  balsamiques 
sont  souvent  cités  :  on  les  appelait  l'âme  des  reins  et  des 
organes  génitaux.  Dupuytren  donnait  la  térébenthine 
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de  Venise  sous  forme  de  pilules.  Actuellement  on  est 
un  peu  revenu  de  l'abus  de  ces  médicaments;  employés 
dans  de  justes  mesures,  ils  rendent  d'excellents  services. 
Gaudmont  les  donnait  souvent  dans  les  affections  ca- 
tarrhales  :  à  son  exemple,  j'emploie  des  capsules  du  doc- 
teur Clin  à  l'essence  de  santal,  à  l'essence  de  térében- 
thine, au  cubèbe  et  au  copahu  :  les  capsules  de  cubèbe  de 
Delpech  sont  aussi  très-bonnes:  je  les  prescris  ordinaire- 
ment à  la  dose  de  3  capsules  avant  chaque  repas  :  géné- 
ralement ces  préparations  parfaitement  faites  sont  bien 
supportées. 

i»  Révulsifs  —  Les  révulsifs  ont  été  souvent  essayés 
pour  déplacer  l'irritation  de  la  vessie  :  les  vésicatoires, 
les  sétons,  les  cautères,  les  frictions  irritantes  ont  été 
préconisés.  Civiale  recommande  beaucoup  l'emploi  de 
la  pommade  stibiée,  soit  en  frictions  sur  l'hypogastre, 
soit  en  applications  sur  le  sacrum;  mais  il  ajoute  qu'elle 
détermine  quelquefois  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée . 

5**  Injections  vésicales.  —  P.  N.  Devergie  (1  )  divise  les  in- 
jections en  cinq  classes,  suivant  leurs  propriétés  balsami- 
ques, émollientes,  etc.  :  il  est  préférable  dé  rechercher 
le  but  spécial  que  l'on  se  propose,  et,  à  l'exemple  de 
Civiale,  nous  dirons  que  ce  but  est  :  1*  d'enlever  les  dé- 
pôts que  l'urine  laisse  dans  la  vessie  ;  2*  de  modifier  la 
sensibilité  de  la  face  interne  de  cet  organe,  pervertie 
par  l'état  phlegmasique,  et  3*  de  ranimer  la  contracti- 
lité  devenue  insuffisante.  Nous  aurons  donc  : 

1°  Des  injections  délayantes  ; 

2"  Des  injections  modificatrices  ; 

3*  Des  injections  toniques. 

Mais,  surtout  dans  les  deux  catégories  1  et  3,  ce  n'est 
pas  tant  sur  la  nature  du  liquide  qu'il  faudra  compter 
que  sur  sa  température  et  la  manière  de  l'introduire. 
Actuellement,  il  est  parfaitement  démontré  que  l'injec- 
tion convenablement  faite  donnera  d'excellents  résultats 

(I)  p.  N.  Devergie,   Mém.  sur  un  nouveau  traitement  du  catarrhe 
chronique  de  la  vessie.  Paris,  1836. 
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avec  de  Tcau  simple,  et  que  les  prétendus  émoUicnls, 
comme  Teau  de  guimauve,  etc.,  n'ont  pas  une  impor- 
tance suffisante  pour  ôtre  préconisés.  \n  manière  de 
conduire  le  traitement,  la  quantité  d'injections  à  donner 
à  la  fois,  la  durée  entre  les  séances,  la  température, 
voilà  donc  ce  qu  il  faut  étudier. 

Les  injections  délayantes  et  celles  toniques  se  font, 
soit  avec  la  sonde  que  possède  le  malade,  soit  avec  la 
sonde  métallique  employée  pour  laver  la  vessie  après 
les  séances  de  lithotritie  :  on  se  sert  de  la  seringue  ordi- 
naire :  nous  nous  sommes  déjà  étendus  sur  ce  sujet  à 
Toccasion  de  la  lilhrotritie  :  cependant  quelques  détails 
complémentaires  nous  ont  paru  nécessaires. 

L'eau  doit  ôtre  le  véhicule  de  ces  injections;  Teaupure 
est  excellente  :  il  faut  commencer  avecde  Teau  ayant  une 
température  agréable  à  la  main  :  ce  n'est  que  progressi- 
vement que  l'on  arrivera  à  des  températures  de  plus  en 
plus  basses,  en  se  réglant  d'après  les  elfets  que  l'on 
obtient. 

a  Une  condition  essentielle  pour  que  les  injections 
produisent  tout  le  bien  qu'on  doit  en  espérer,  c'est  que  le 
passage  de*la  sonde  destinée  à  les  faire  ne  cause  que 
peu  ou  point  de  douleur.  Deux  moyens  se  présentent 
pour  obtenir  ce  résultat.  Ils  consistent,  le  premier,  à 
diminuer  d'abord  la  sensibilité  de  l'urèthre  par  l'emploi 
préalable  des  bougies  molles;  l'autre,  à  introduire  la 
sonde  avec  beaucoup  de  lenteur,  sans  secousses,  sans 
brusquerie,  sans  violence.  Alors  l'injection  produit'dans 
la  vessie  l'effet  sur  lequel  on  comptait,  sans  qu'il  y  ait 
de  réaction  à  craindre;  tandis  que,  si  l'on  néglige  ces 
précautions,  la  douleur  déterminée  parle  passage  delà 
sonde,  fait  plus  de  mal  que  l'injection  ne  produit  de 
bien,  outre  qu'elle  suffit  pour  détourner  le  malade  d'uD 
moyen  précieux  que  rien  ne  peut  remplacer.  »  (Civiale.) 

M.  Mercier  n'admet  pas  les  injections  d'eau  froide  ; 
elles  occasionnent,  d'après  lui,  plus  de  cystites  et  néphri- 
tes que  l'introduction  d'une  solution  argentiqueà  liante 
dose.  Les  résultats  que  nous  avons  vu  Giviale  et  Caud- 
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mont  obtenir  dans  leur  clienlèle   avec    les  injections 
d'eau  froide,  nous  engagent  au  contraire  à  les  préconi- 
ser;  si  le  malade  peut   uriner  sans  sonde,   on  le  fait 
d'abord  uriner,  puis  on  le  sonde  et  par  ce  moyen  on  se 
rend  compte  de  la  manière  dont  il  vide  la  vessie  :  si  le 
malade  n'urine   qu  avec  l'instrument,  il  faut  examiner 
la  face  du  jet  ;  une  fois  la  vessie  vidée,  on  introduit  dans 
le  pavillon  la  canule  d'une  seringue  contenant  la  valeur 
de  300 grammes  d'eau  tiède  ;  celte  introduction  du  liquide 
doit  se  faire  très-doucement  dans  les  premières  injec- 
tions :  on  peut  plus  tard  appuyer  plus  fortement  sur  le 
piston  ;  on  arrête  la  poussée  du  piston  quand  le  malade 
accuse  la  sensation  d  uriner:  on  retire  la  canule  et  on 
laisse  couler  le  liquide. 

La  première  injection  doit  être  unique  :  il  vaut  mieux 
en  faire  plus  souvent  une  seule  à  la  fois,  que  plusieurs 
de  suite  à  des  intervalles  éloignés,  bien  entendu  au  dé- 
but du  traitement. 

On  ne  doit  refaire  une  injection  le  lendemain  que  si  la 
première  a  été  bien  supportée;  sans  cela,  on  attend  que 
le  canal  soit  moins  irrité,  et  on  donne  un  traitement  ap- 
proprié. 

Quand  la  vessie  supporte  facilement  une  injection,  on 
peut  en  faire  deux  de  suite,  puis  trois  ;  quand  la  vessie 
est  atone,  on  peut  même  aller  jusqu'à  cinq,  et  employer 
de  l'eau  à  une  basse  température. 

On  peut  résumer  ainsi  les  préceptes  à  suivre  pour  les 
injections  : 

1"  Se  sprvir  d'une  sonde  à  œil  d'autant  plus  grand  qu'il 
y  aura  plus  de  mucosités  à  eulever; 

2**  Ne  mettre  que  de  50  h  100  grammes  et  arrêter  aus- 
sitôt 1  ensie  d  uriner  accusée  ; 

3**  S'il  s'agit  d'un  simple  lavage,  pousser  doucement  le 
piston  ;  augmenter  progressivement  la  force  de  l'injec- 
tion dans  les  cas  d'atonie; 

4"  Commencer  toujours  par  de  l'eau  tiède  et  arriver 
progressivement  à  une  basse  température; 

5'  Ne  faire  d'abord  qu'une  injection  à  la  fois,  tous  les' 


408  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  DANS  LA  VESSIE. 

jours  OU  tous  les  deux  jours;  puis  augmenter  progres- 
sivement le  nombre  dans  la  même  séance  ; 

6*  Si  les  injections  amènent  des  troubles,  les  cesser, 
employer  le  traitement  approprié  et  ne  les  recommen- 
cer que  quand  toute  trace  d'irritation  a  disparu. 

Le  malade  doit  toujours  rester  chez  lui  quelques  heu- 
res après  l'injection,  de  manière  à  prévenir  tout  acci- 
.dent  consécutif;  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  catarrhe 
vésical  existe  surtout  chez  les  vieillards,  que  ce  catar- 
rhe amène,  quelquefois  par  Tirritation  des  nerfs  péri- 
phériques qu'il  cause,  une  myélite  diffuse  chronique. 

Les  précautions  ne  sauraient  donc  être  trop  grandes 
dans  ce  cas. 

Les  irrigations  vésicales  rendent  aussi  quelques  servi- 
ces dans  le  catarrhe  vésical  ;  surtout  quand  on  veut  ob- 
tenir une  modification  de  la  muqueuse  ou  une  augmen- 
tation de  la  tonicité  :  car  dans  le  cas  de  simple  lavage, 
quelques  injections  coup  sur  coup  suffisent.  On  les  fera 
à  l'eau  froide,  quand  on  voudra  combattre  Tatonie  à  Teau 
chaude  pour  diminuer  la  sensibilité  vésicale. 

Ces  injections  peuvent  être  faites  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours  avec  Tappareil  de  M.*  Relique t  (sauf  les 
restrictions  indiquées). 

Thompson,  dans  la  crainte  d'irriter  la  vessie,  ne  veut 
pas  qu'on  injecte  plus  de  60  grammes  de  liquide  à  la  fois, 
en  se  servant  d'une  sonde  en  gomme. 

«  On  prend,  dit-il,  de  l'eau  à  37**;  on  en  remplit  une 
bouteille  de  caoutchouc  d'une  capacité  de  120  grammes; 
on  injecte  d'abord  le  quart  du  contenu,  on  Je  laisse 
sortir  ;  puis  on  introduit  une  nouvelle  quantité  égale. 
Ces  quatre  lavages  séparés,  de  30  grammes  chacun,  au- 
ront été  certainement  plus  efficaces  que  deux  de  chacun 
60  grammes,  et  vous  aurez  satisfait  h  mon  invariable 
recommandation  :  réduire  au  minimum  la  somme  d'ir- 
ritation instrumentale.  )> 

Je  préfère  la  seringue  à  la  poire  en  caoutchouc  ;  avec 
la  première,  on  sait  mieux  le  degré  de  force  de  l'in- 
jection. 
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M.  BerthoUe  (1)  a  indiqué  un  procédé  qui  a  paru  lui 
rendre  d'excellents  résultats  pour  une  affection  idu  col 
de  la  vessie  dont  il  était  atteint  ;  si  j'ai  bien  compris  le 
procédé,  dont  Texp'lication  est  malheureusement  con- 
fuse, M.  BerthoUe  se  sert  d'un  irrigateur  Éguisier^  dont 
le  cordon  est  terminé  par  une  canule  longue  de  14  cen- 
limètres  et  large  de  6  millimètres  ;  il  introduit  une  pe* 
tite  portion  de  cette  canule  dans  le  canal,  serre  les  parois 
de  Turèthre  sur  la  canule  et  la  force  du  jet  suffit  pour 
introduire  le  liquide  dans  la  portion  musculeuse  et  de 
lày  dans  la  vessie;  aussitôt  la  vessie  pleine,  on  tourne  le 
robinet  de  Tirrigateur,  on  retire  la  canule  et  on  rend 
l'injection  ou  on  la  retient  à  volonté.  M.  BerthoUe  a 
voulu  supprimer  l'introduction  de  la  sonde  dans  la  ves- 
sie, introduction  qui  est  souvent  douloureuse,  dit-il; 
l'espace  que  je  puis  consacrer  à  cette  question  ne  me 
permet  pas  de  la  discuter  à  fond.  Je  répondrai  seule- 
ment ceci.  Quand  l'introduction  de  la  sonde  est  très- 
douloureuse,  l'introduction  de  l'eau  dans  la  portion 
musculeuse  occasionnera  la  même  douleur;  car,  dans  ce 
cas,  une  bougie  filiforme  même  est  douloureuse  dans  la 
contracture  du  col  ;  il  se  produira  la  même  douleur  au 
sphincter  externe  avec  l'injection  que  celle  produite  au 
sphincter  interne  par  l'urine  au  commencement  de  la 
miction  :  le  symptôme  douleur,  que  M.  BerthoUe  veut 
supprimer,  existe  donc  quand  même,  et,  d'un  autre  côté, 
ce  symptôme,  comme  nous  l'avons  vu,  peut  être  dimi- 
nué par  un  traitement  préparatoire  consistant  en  pas- 
sage de  sondes  :  il  peut  se  faire,  comme  l'auteur  l'indi- 
que, que  l'eau  ne  produise  pas  de  douleur;  quand  le 
passage  de  la  sonde  la  produit^  au  contraire,  c'est  qu'il 
s'agit  de  douleurs  très-supportables  et  alors  l'avantage 
de  cette  suppression  de  douleur  ne  compense  pas  le 
désavantage  de  la  suppression  d'une  sonde.  En  effet, 
avec  laprocédé  de  M.  BerthoUe,  le  liquide  s'insinuant, 
pour  ainsi  dire,  dans  le  canal,  obligé  de  vaincre  l'élas- 

(1)  BerthoUe,  Gazette  hebdomadaire,  p.  187. 

Dblefosse,  Voies  urin.  27 
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licite  des  fibres  musculaires  du  col  de  la  vessie,  des 
muscles  de  Wilson,  de  la  prostate,  élasticité  augmentée 
par  raffection  chronique  dont  cette  partie  de  Turèthre 
sera  atteinte,  n'arrivera  dans  la  vessie  que  goutte  à 
goutte  ;  quels  avantages  peut-on  tirer  d'injections  faites 
dans  ces  conditions  ;  elles  ne  pourront  remplacer  les 
injections  évacuatrices  données  avec  la  sonde,  ni  même 
les  injections  de  lavage,  car  ce  qui  pourra  passer  par  un 
canal  rigide  à  dimensions  déterminées,  restera  dans  la 
vessie  avec  la  miction  ordinaire,  ce  qui  arrive  dans  le 
catarrhe  vésical. 

D'ailleurs  cette  question,  connue  depuis  longtemps,  a 
été  abandonnée,  car  elle  n'offrait  aucun  avantage  sé- 
rieux; sans  compter  la  difficulté  de  l'introduction  do 
liquide  dans  la  portion  musculeuse  dans  les  cas  de  con- 
tracture, la  divulsion  de  la  portion  bulbeuse  par  suite  de 
l'eau  séjournant  dans  cette  partie. 

Nous  venons  de  voir  que  l'eau  simple,  soit  tiède,  soit 
froide,  suffit  dans  les  injections  délayantes  et  les  injec- 
tions toniques  :  pour  les  injections  modificatrices,  il  faut 
employer  de  l'eau  contenant  en  dissolution  un  médica- 
ment susceptible  de  modifier  soit  la  muqueuse  vésicale, 
soit  l'urine  elle-même. 

Après  bien  des  essais,  on  s'est  généralement  arrêté 
au  nitrate  d'argent  employé  à  doses  plus  ou  moins  éle- 
vées, pour  agir  sur  la  muqueuse.  M.  Mercier  les  emploie 
à  doses  élevées ,  1  gramme  de  nitrate  d'argent  pour 
60  grammes  d'eau  :  on  nettoie  d'abord  la  vessie  avec  une 
injection  d'eau  ordinaire,  on  introduit  ensuite  la  solu- 
tion argentique;  puis  on  lave  de  nouveau  la  vessie  à 
l'eau  simple  :  on  met  cinq  à  six  jours  d'intervalle  entre 
ciiaque  séance,  a  Je  ne  dirai  pas  que  cette  médication 
est  souveraine,  mais  elle  est  une  des  plus  efficaces  que 
nous  possédions,  et  rarement  elle  manquerait  son  but, 
ii  l'on  pouvait  toujours  bien  distinguer  lés  cas  où  la 
vessie  seule  est  malade  et  s'y  borner.  Je  compléterai  ma 
pensée  en  disant  que  le  nitrate  d'argent  donne  des  ré- 
iultats  encore  plus  satisfaisants  dans  les  cas  de  cystite 
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chronique  que  dans  ceux  d'uréihrites.  »  (Mercier.) 
Cependant  M.  Mercier  (1)  Ajoute  :  «  ujourd'hui,  je 
suis  revenu  à  cette  idée  qu'on  peut  se  borner  à  de  faibles 
doses,  dans  la  plupart  des  cas  :  une  solution  de  25  à 
50  centigrammes  d'azotate  d'argent  dans  125  grammes 
d'eau  distillée  me  sert  pour  trois  injections,  que  je  fais  à 
trois  ou  quatre  jours  d'intervalle,  et  ces  trois  injections 
suffisent  le  plus  souvent.  » 

Thompson  pratique  ordinairement  des  injections  ne 
contenant  que  3  centigrammes  de  nitrate  d'argent  pour 
150  à  200  grammes  d'eau;  elles  sont  faites  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours.  «  Vous  pouvez  recourir  à  une 
faible  solution  d'azotate  d'argent,  0*',05  dans  120  gram- 
mes de  liquide  pour  commencer.  Vous  augmenterez  pro- 
gressivement jusqu'à  0*',02o  ou  5  centigrammes  tout  au 
plus  par  30  grammes  de  véhicule.  » 

Lorsque  l'indication  des  astringents  n''est  pas  très- 
évidente,  il  emploie  la  solution  suivante  : 

Biborate  de  soude 30  gr. 

Glycérine  anglaise |  ^       . 

Eau  distillée !  '^   ^^  ^' 

Deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe  de  cette  solution 
dans  120  grammes  d'eau  chaude,  pour  injections  intra- 
vésicales. 

Civiale  n'admet  l'injection  au  nitrate  d'argent  que 
lorsque  lés  injections  d'eau  froide  ont  été  infructueuses 
quoique  pratiquées  pendant  longtemps  ;  il  commence  à 
l'employer  par  0*%025  dans  lào  grammes  d'eau;  puis  il 
augmente  progressivement  la  dose  du  sel,  par  fractions 
de  2  centigrammes  et  demi  tous  les  deux  jours,  jusqu'à 
ce  que  le  malade  ressente  des  cuissons.  «  Je  ne  saurais 
conseiller  celles  de  ces  injections  dans  lesquelles  on  fait 
entrer  5  décigrammes  à  1  gramme  de  nitrate  d'argent 
dans  30  grammes  d'eau  distillée.  » 

(l)  Mercier,  ouvrage  cité. 
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Je  me  sers  ordinairement  d*une  solution  contenant 
de  15  à  30  centigrammes  pour  250  grammes  d'eau;  d'ail- 
leurs, à  Texemple  de  Civiale,  je  suis  très-sobre  de  ce» 
injections. 

Quant  aux  injections  modiûcatrices  de  l'urine,  elles 
sont  aussi  très- variées.  Quand  Turine  est  alcaline  et 
laisse  déposer  des  phosphates,  Thompson  conseille  l'acé- 
tate de  plomb  h  la  dose  quotidienne  de  0'%05,  pas  plus, 
pour  120  grammes  d'eau  ;  puis  Tacide  nitrique,  à  la  dose 
de  5  à  10  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau. 

L'acide  phénique  jouit  actuellement  d'une  grande 
vogue.  MM.  Mercier,  Reliquet,  Valette,  en  ont  obtenu 
de  bons  résultais.  On  l'emploie  au  début  à  la  dose  de 
1  gramme  pour  5  litres. 

M.  Reliquet  donne  la  formule  suivante  : 

Acide  phénique,  de 0  gr.  50  à  1  gr. 

Alcool q.  s. 

pour  dissoudre  dans 

Eau  distillée 1  litre. 

Depuis  deux  ans,  je  me  sers  avec  succès  de  solutions 
d'acide  chlorhydrique  à  l'intérieur  et  d'injections  d'eau 
iodée,  sur  les  indications  de  M.  le  D'  Real  ;  je  ne  saurais 
mieux  faire,  pour  décrire  ce  traitement,  que  de  donner 
ïn  extenso  la  note  que  M.  le  D'  Real  a  bien  voulu  me  ré- 
diger sur  ce  sujet  et  dont  je  partage  complètement  les 
idées. 

«  Quand  Tinfection  putride  spéciale  aux  voies  urinaires 
s'est  emparée  de  ces  voies,  soit  totalement,  soit  partiel- 
lement, le  médecin  ou  le  chirurgien  doit  rechercher  les 
moyens  les  plus  efficaces  et  les  plus  inoffensifs  à  la  fois 
pour  faire  cesser  cet  état  de  choses  préjudiciable  géné- 
ralement et  localement;  généralement  y  û  cette  infec- 
tion persiste  assez  longtemps,  je  ne  doute  pas  qu'elle 
n'expose  à  un  dépérissement  très-notable  et  même  aux 
dégénérescences  des  grandes  glandes,  comme  les  trans- 
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formations  amyloïdes  des  cellules  hépatiques  et  des 
reins  qui  surviennent  dans  les  longues  suppurations  os- 
seuses fétides.  J'ai  aussi  vu  des  fièvres  intermittentes 
'ou  rémittentes  n'avoir  pas  d'autre  cause  que  cette  infec- 
tion putride  urinaire.  Gomme  cette  infection  est  liée  à 
la  présence  d'ammoniaques  composées,  il  en  advient  quel- 
quefois des  coliques  néphrétiques  alcalines  muqueuses 
très- intenses. 

«  Ces  coliques  néphrétiques  alcalines  muqueuses  sont  la 
transition  entre  les  accidents  généraux  et  les  accidents 
locaux  causés  par  l'infection  putride  urinaire.  Les  épi- 
théliums  des  voies  urinaires  n'aiment  pas  l'alcalinité  du 
liquide  avec  lequel  ils  doivent  rester  en  contact.  On  a 
beaucoup  abusé  de  cette  alcalinité  qui  est  loin  d'être 
inofifensive;  je  crains  donc  Tabus  des  eaux  minérales  qui 
mènent  à  une  alcalinité  soutenue  ;  à  moins  d'avoir  un 
but  important  à  atteindre,  un  praticien  prudent  laissera 
toujours  l'urine  légèrement  acide  et  il  s'en  fera  rendre 
compte  avec  le  papier  de  tournesol.  Il  faut  savoir  que  la 
première  urine  du  matin,  avant  le  repas,  peut  être  nor- 
malement neutre  ou  légèrement  alcaline.  Le  manque 
d'alimentation  peut  intempestivement  favoriser  ou  pro- 
longer cette  alcalinité  matinale  de  l'urine. 

«  C'est  surtout  quand  on  doit  porter  des  instruments 
d'une  façon  quelconque  sur  les  voies  urinaires  qu'on 
doit  se  préoccuper  de  rétablir  préalablement,  autant 
qu'il  est  possible,  la  réaction  acide  normale  qui  exclut 
jusqu'à  un  certain  point  l'infection  putride  de  ces  orga- 
nes. On  ne  peut  mieux  préparer  la  résistance  physiolo- 
gique aux  inflammations  de  toutes  natures. 

«  Quels'  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  et  les  plus 
inofiTensifs  à  opposer  à  l'infection  putride  alcaline  des 
voies  urinaires  ?  Il  est  évident  que  si  on  peut  éviter  d'in- 
troduire une  sonde  dans  la  vessie,  on  devra  n'avoir  re* 
cours  tout  d'abord  qu'aux  moyens  internes,  comme  les 
térébenthines,  le  copahu,  le  cubèbe  et  surtout  l'essence 
de  santal,  tous  agents  familiers  aux  praticiens,  et  que  je 
ne  mentionne  qu'en  passant.  Je  parlerai  de  deux  agents 
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qu'on  peut  employer  successivement,  d'abord  la  limo- 
nade minérale  chlorbydrique  (2  grammes  d'acide  chlo- 
rhydrique  pur  par  litre  d'eau)  peut  être  prise  comrtie 
boisson,  aux  repas  avec  le  vin,  sans  vin  dans  l'inter- 
valle des  repas.  Le  malade  peut  en  prendre  autant  qu'il 
le  peut,  sans  inconvénient  pendant  une  ou  deux  semai- 
nes ;  j'ai  vu  des  malades  qui  en  avaient  abusé  impuné- 
ment, de  leur  propre  autorité,  pendant  plusieurs  an- 
nées ;  mais  ce  n'est  pas  un  exemple  à  imiter.  La  limonade 
chlorbydrique  peut  s'employer  en  môme  temps  que  les 
essences  ou  les  résines. 

«  Sulfite, — Un  autre  moyen  qui  m'a  réussi,  c'est  le 
sulfite  de  soude  administré  par  la  bouche  ou  en  lavement 
(25  grammes  en  une  fois  dans  un  très-grand  verre  d'eau). 

«  Un  avantage  commun  à  ces  divers  moyens,  c'est  d'at- 
teindre l'infection  ou  môme  simplement  l'alcalinité,  jus- 
que danslesuretères  et  lesvoies  rénales  les  plus  profondes. 

«  Quand  les  moyens  précédents  n'ont  pas  suffi,  et  que 
d'ailleurs  il  y  a  lieu  de  porter  une  sonde  dans  la  ves- 
sie, il  se  présente  la  question  du  choix  du  liquide  à  in- 
jecter dans  cet  organe.  Voici  ce  que  l'expérience  directe 
m'a  appris. 

«  Il  faut  employer  autant  que  possible  de  l'eau  filtrée 
récemment  bouillie  et  redevenue  tiède,  pour  éviter  au- 
tant que  possible  toute  substance  fermentescible  impure. 
Cette  eau  sera  ensuite  très-légèrement  acidulée  par  quel- 
ques gouttes  d'acide  chlorbydrique.  Il  faut  se  servir  du 
papier  de  tournesol  éprouvé  préalablement  sur  une  urine 
normalement  acide,  en  tâchant  de  se  rapprocher  de  ce 
degré  d'acidité.  L'acide  chlorbydrique  étant  de  tous  les 
acides  à  ma  connaissance  celui  qui,  sans  doute  à  cause 
de  son  élément  chlore,  a  le  plus  d'action  sur  l'infection 
putride  urinaire  lorsqu'il  est  pris  à  l'intérieur,  c'est  aussi 
à  cet  agent  d'ailleurs  non  vénéneux  que  j'ai  eu  recours 
pour  l'action  directe  sur  la  muqueuse  vésicale  impré- 
gnée des  produits  putrides.  Il  y  a  cependant  une  solu- 
tion tout  au  moins  aussi  inofTensive  qui  supprime  instan- 
tanément la  mauvaise  odeur  caractéristique  de  l'urine. 
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Cette  solution  est  simplement  Teau  iodée,  c'est-à-dire 
de  l'eau  ordinaire  agitée  vivement  avec  de  Tiode.  On 'peut 
instantanément  obtenir  cette  eau,  approximativement, 
en  ajoutant  à  de  Teau  bouillie  et  refroidie  quelques  gout- 
tes d'une  forte  solution  de  teinture  d'iode  dans  un  peu 
d'eau  additionnée  d'iodure  potassique. 

«  J'ai  expérimenté,  au  contraire,  l'acide  phénique,  qui,» 
malgré  sa  réputation  d'antiputride  si  répandue,  a  été 
complètement  sans  action,  même  à  forte  dose,  sur  la 
putridité  de  l'urine.  Cet  agent  est  d'ailleurs  un  irritant 
fâcheux  pour  des  organes  aussi  délicats  que  les  orga- 
nes urinaires.  J'ajoute  qu'il  y  a  des  raisons  pour  ne  pas 
espérer  mieux  de  l'acide  salicylique,  dérivé  de  l'acide 
phénique.  » 

Un  nouveau  procédé  vient  d'être  mis  en  usage  par 
M.  le  D'Brémond  fils  :  il  permet  de  faire  absorber  directe- 
ment la  térébenthine  par  l'enveloppe  cutanée,  en  respec- 
tant l'intégrité  des  fonctions  digestives  :  c'est  une  des 
nleilleures  méthodes  de  traitement,  dans  les  nombreuses 
maladies  de  l'appareil  génito-urinaire  où  ce  médicament 
est  indiqué,  en  particulier  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
le  catarrhe  vésical.  11  consiste  en  bains  de  vapeur  téré- 
benthines. Le  malade,  soumis  à  ce  traitement,  n'éprouve 
aucune  fatigue,  l'appétit  est  surexcité,  les  forces  se  relè- 
vent et  cependant  il  pénètre  dans  l'organisme  une  quan- 
tité de  médicaments  plus  grande  que  l'estomac  ou  l'in- 
testin n'eût  jamais  pu  en  absorber,  puisque  cinq  jours 
après  une  semblable  absorption  les  urines  dégagent  en- 
core une  forte  odeur  de  violette. 

Un  nouveau  médicament  vient  d'être  essayé  en  France; 
je  dis  en  France,  car  il  y  a  déjà  sept  ou  huit  ans  que  des 
travaux  ont  été  entrepris  en  Allemagne  et  en  Angleterre 
sur  l'avantage  d'employer  le  salicylate  de  soude,  dans  les 
affections  des  voies  urinaires.  —  Il  a  été  parfaitement 
démontré,  ce  que  j'ai  d'ailleurs  moi-même  vérifié,  que 
cet  agent  n'a  pas  plus  d'influence  sur  les  urines  puru- 
lentes ou  muceuses  que  l'acide  phénique;  qu'en  outre, 
il  a  un  inconvénient  très-grave. 
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Lorsque  les  urines  sont  purulentes,  de  mauvaise  na- 
ture, il  est  rare  que  les  reins  ne  soient  pas  atteints  ou 
tout  au  moins  congestionnés,  congestion  qui  arrête  la 
filtration  de  Tacide  salicylique  contenu  dans  l'urine.  Or 
cet  acide  non  éliminé  reste  dans  l'économie  et  tout  le 
monde  connaît  quelle  force  toxique  possède  ce  médica- 
ment;  même  à  faible  dose. 

ARTICLE  IV 

Leslésions  organiques  les  plus  importantes  qui  peuvent 
atteindre  la  vessie,  sont  les  fongus  et  le  cancer. 

Quant  aux  indurations  des  parois,  aux  cellules,  aux 
abcès,  leur  diagnostic  est  tantôt  très- difficile,  comme  les 
abcès,  tantôt  très-simple  mais  ne  donnant  pas  des  résul- 
tats très-utiles  en  tant  qu'état  morbide  spécial,  comme 
les  colonnes  charnues  —  d'ailleurs  nous  nous  en  sommes 
déjà  occupé  à  propos  du  diagnostic  d'autres  maladies 
de  la  vessie,  —  ou  des  corps  étrangers  qu  elle  peut  ren- 
fermer pathologiquement. 

1.  —  FONGUS   DE  LA  VESSIE. 

«  J'appelle  fongus  ou  polypes  les^umeurs  qui  naissent 
de  la  face  interne  de  la  vessie,  et  dont  la  nature  varie 
trop  pour  qu'on  puisse  rien  établir  de  général  à  cet 
égard.  »  (Civiale.) 

Ces  fongus  peuvent  être  situés  tantôt  à  l'ouverture  de 
la  vessie,  c'est-à-dire  au  méat  interne,  tantôt  sur  le  corps 
de  la  vessie.  —  Le  plus  ordinairement,  c'est  au  voisinage 
du  méat  que  se  développent  les  tumeurs  fongueuses.  Les 
fongus  qui  débutent  sont  pédicules;  plus  tard  ils  ont 
une  base  consistante,  dont  l'étendue  est  presque  toujours 
proportionnée  au  volume  de  l'excroissance,  quoique  cette 
règle  ne  soit  pas  sans  exception. 
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Oiagnostic.  —  Les  fongus,  quelquefois,  ne  se  dévoi- 
lent pas  par  des  signes  propres  —  c'est  en  faisant  un 
sondage,  une  séance  de  lithotritie,  une  taille,  que  Ton 
reconnaît  leur  existence  :  d'autres  fois,  ils  donnent  lieu 
à  des  rétentions  d'urine  passagères  et  intermittentes,  des 
hémorrhagies  légères  ou  graves  ;  le  malade  rend  quel- 
ques petits  fragments  que  Ton  peut  examiner  au  micro- 
scope —  ces  tumeurs  sont  souvent  accompagnées  d'hé- 
maturie, quand  elles  viennent  au  dehors.  M.  Caudmont 
regarde  comme  caractéristique  de  fongus  la  coïncidence 
d'hématuries  avec  orchi tes  spontanées.  — Ces  hématu- 
ries sont  spontanées. 

L'appareil  instrumental  est  encore  le  meilleur  moyen 
de  diagnostic.  — Nous  nous  en  sommes  déjà  occupés  à 
propos  du  diagnostic  des  lobes  prostatiques  dans  la  ca- 
vité vésicale. 

Civiale  employait  la  manœuvre  suivante  :  «  Après 
avoir  fait  une  injection,  on  ouvrira  le  trilabe  dans  la 
vessie,  et  on  le  ramènera  à  soi,  comme  pour  le  retirer 
tout  ouvert  :  les  branches  viendront  s'appliquer  contre 
Torifice  interne  de  l'urèthre,  qui  se  trouvera  tendu  par 
leur  élasticité. 

«Imprimant,  dans  cette  position,  de  très-légers  mou* 
vements  de  rotation  au  trilabe,  s'il  existe,  au  col  vésical 
ou  dans  le  voisinage,  une  production  morbide  fongueuse 
ou  autre,  elle  se  placera  dans  Tintervalle  des  branches, 
fera  saillie  dans  l'instrument  et  le  stylet  la  fera  recon- 
naître. » 

Actuellement  on  se  sert  plutôt  de  la  sonde  coudée  de 
Mercier  ou  du  lithoclaste  explorateur  :  nous  en  avons 
déjà  parlé.  —  Occupons-nous  des  fongus  dans  l'intérieur 
de  la  vessie.  La  sonde  est  généralement  arrêtée  par  ces 
fongus  :  —  ils  peuvent  être  saisis  par  le  lithotriteur  et 
confondus  avec  la  pierre.  —  Cependant  ils  présentent 
une  résistance,  une  élasticité,  qui  ne  ressemblent  pas  à 
celles  du  calcul  vésical.  Ces  fongus  peuvent  eux-mêmes 
être  incrustés  de  plaques  calcaires  qui  augmentent  Til  • 
lusion  et  la  difficulté  du  diagnostic. 

in- 
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Traitement.  —  Ce  traitement  est  essentiellement  chi- 
rurgical (Civiale).  M.  Gaudmont  prpscrit  toute  espèce 
d'injections  irritantes  :  il  veut  qu'on  s'en  tienne  aux 
injections  tièdes  et  aux  opiacés  en  lavements  contre 
rhypéresthésie  et  la  contractilité  vésicale  :  —  les  mala- 
des seront  sondés  souvent,  surtout  quand  l'urine  est  peu 
abondante  et  irritante.  Ces  injections  devront  être  sup- 
primées quand  elles  amèneront  de  la  réaction.  Il  s'adresse 
surtout  à  l'état  général  —  toniques,  ferrugineux,  quand 
le  malade  est  débilité  —  les  urines  sont  rendues  moins 
acides,  soit  par  des  eaux  minérales,  telles  qu'Évian, 
Vichy,  Gontrexéville,  soit  par  l'acide  benzoïque,  soit  par 
les  balsamiques  ;  dans  les  cas  d'hémorrhagie,  il  faut  em- 
ployer les^injections  froides,  mais  avec  une  grande  mo- 
dération. 

M.  Gaudmont  a  pour  principe  de  toucher  le  moins  pos- 
sible à  ces  lésions  de  peur  de  transformer  un  fongus 
bénin  en  un  fongus  malin  :  aussi  rejette-t-il  les  opé- 
rations qui  ont  pour  but  soit  d'écraser,  soit  d'extirper 
ces  productions  morbides.  Si  cependant  un  fongus  pé- 
dicule obstrue  le  col  et  gêne  la  miction,  on  peut  l'é- 
craser avec  le  lithoclaste  :  ses  idées  sont  donc  opposéeà 
à  celles  de  Giviale  :  elles  n'ont  pas  changé  depuis  plus 
de  vingt  ans,  car  il  les  professait  déjà  en  1857. 

Giviale  a  indiqué  trois  manières  d'atlaquer  ces  excrois- 
sances :  la  ligature^  Y  arrachement,  Y  écrasement. 

Ligature,  — Elle  n'est  plus  employée,  Giviale  avait  mo- 
difié la  construction  du  trilabepour  qu'il  pût  facilement 
saisir  la  tumeur  :  on  s'est  aussi  servi  d'une  pince  dont  les 
deuxbranches  écartées  sont  réunies  par  un  fil  métallique, 
de  manière  à  représenter  un  V  fermé  par  en  haut. 

An^achement.  —  Une  circonstance  qui  fit  arracher  à 
Giviale  un  petit  fongus  pendant  une  séance  de  litho- 
tritie  avec  le  trilabe,  l'engagea  à  se  servir  de  ce  moyen 
pour  débarrasser  la  vessie  de  ces  petites  excroissances. 

On  se  sert  de  l'instrument  à  trois  branches.  Seulement 
il  faut  avoir  soin  que  le  lithotriteur  glisse  avec  beaucoup 
de  facilité  dans  la  canule  de  la  pince  :  car  la  résistance 
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des  fongus  étant  très-faible,  et  la  rencontre  de  ces  pro- 
ductions avec  l'instrument  ne  produisant  qu'une  sensa- 
tion vague,  on  pourrait  ne  pas  les  sentir  si  le  jeu  de  ce 
dernier  n'était  pas  très-libre. 

Lorsque  le  fongus  est  au  col,  on  fait  d'abord  une  in- 
jection pour  dilater  les  parois  de  la  vessie;  puis  on  in- 
troduit le  trilabe,  on  l'ouvre  largement  et  on  le  ramène 
à  soi.  On  tourne  légèrement  l'instrument  jusqu'à  ce  que 
l'on  sente  que  la  tumeur  est  venue  se  loger  entre  deux 
branches.  Dès  que  la  présence  de  cette  tumeur  est  con- 
statée, on  rapproche  les  branches  de  l'instrument,  très- 
doucement,  de  manière  à  ne  pas  déranger  l'instrument. 
Puis  on  arrache  le  fongus  en  portant  directement  le  trj-  . 
labe  chargé,  en  arrière. 

Le  cas  serait  le  même  lorsque  le  fongus  est  dans  la 
cavité  vésicale.  Ce  procédé,  qui  paraît  très-simple  au  pre- 
mier abord,  est  surtout  difficile  par  suite  du  diagnostic 
précis  qu'il  exige  avant  d'être  employé  :  ajoutons  la  dif- 
ficulté de  préhension  quand  la  tumeur  n'est  pas  pédi- 
culée,  et  la  douleur  qui  en  résulte  pour  le  malade. 

Ecrasement,  —  Ce  procédé  est  encore  celui  qu'il  faut 
préférer  quand  on  veut  attaquer  la  lésion  chirurgicale- 
ment.  Elle  est  ordinairement  inoffensive  dans  les  séances 
de  lithotritie  oii  il  arrive  souvent  d'écraser  les  sommets 
de  ces  tumeurs.  On  emploiera  le  lithotrileur  ordinaire  : 
avec  cet  instrument,  on  saisira  plus  facilement  un  fongus 
pédicule,  implanté  sur  la  partie  postérieure  du  trigone, 
ou  sur  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  voudra  employer, 
il  faudra  toujours  manceuvrer  les  instruments  avec  une 
délicatesse  et  un  soin  extrêmes. 

Nous  avons  cru  devoir  décrire  ces  procédés  qui  ont  eu 
quelques  succès  entre  les  mains  de  Giviale,  mais  pour 
notre  part,  suivant  l'exemple  de  M.  Caudmont,  nous 
laissons  presque  toujours  de  côlé  le  traitement  chirur- 
gical. 


480  OPÉRATIOT^S  PRATIQUÉES  DANS  LA  VESSIE. 

II.  —  CANCER  DE  LA  VESSIE. 

Le  cancer  de  la  vessie  peut  être  ou  primitif  ou  consé- 
cutif au  cancer  d'un  organe  voisin  :  ses  débuts  sont  insi- 
dieux :  c'est  une  affection  à  marche  excessivement  lente , 
et  qui  tend  toujours  à  progresser.  Gomme  dans  les  autres 
régions,  il  présente  deux  périodes  dans  son  évolution  : 
une  période  de  crudité  et  une  période  de  ramollissement 
ou  d'ulcération. 

niagrnostic.  —  Le  diagnostic  du  cancer  vésical  doit  se 
faire  par  les  symptômes,  car  introduire  une  sonde  pour 
reconnaître  un  cancer,  outre  qu'il  est  difficile  de  distin- 
guer ainsi  un  cancer  d'un  fongus,  c'est,  en  second  lieu, 
occasionner  des  douleurs  atroces  au  malade. 

Le  cancer  est  presque  toujours  loin  de  l'orifice  et  du 
trigone. 

Les  malades  souffrent  généralement  moins,  en  uri- 
rant,  dans  le  cancer  que  dans  le  fongus.  L'urine  présente 
une  fétidité  extraordinaire  :  l'hématurie  est  abondante 
et  fréquente  dans  le  cancer  :  on  trouve  des  débris  de 
matière  cancéreuse  dans  le  sang  et  dans  l'urine  :  ces 

débris  ressemblent  dans  certains  cas  à  de  la  boue.  Enfin 

« 

le  malade  présente  la  teinte  de  la  cachexie  cancéreuse. 
Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  complètement 
palliatif.  Le  cathétérisme  ne  sera  employé  que  dans  les 
cas  de  rétention  :  on  insistera  sur  les  opiacés,  les  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine  :  quelquefois  des  in- 
jections d'eau  tiède  ou  désinfectantes,  mais  il  faut  être 
très-réservé  pour  ce  depnier  moyen  —  moins  on  tou- 
chera à  un  cancer,  plus  on  aura  de  chance  de  soulager  le 
malade  et  de  ne  pas  faire  progresser  la  maladie  (1). 

(1)  J'ai  vu  dernièrement  un  malade  atteint  de  cancer  vésical,  auquel 
on  faisait  tous  les  jours  deux  injections  d'eau  tiède  ;  il  souffrait  beau- 
coup. Je  supprimai  tout  traitement  chirurgical,  me  contentant  de 
prescrire  5  capsules  de  Delpech  par  jour  :  depuis  ce  temps  le  malade 
Bouffre  beaucoup  moins. 


CINQUIEME  PARTIE 

TROCMfS  FONCTIONNELS  IHE  LA  MICTION. 


CHAPITRE  PREMIER 

AJÎALTS£  DE   L'CRINE. 

Ayant  établi  en  principe  qu'aucune  opération  ne  de- 
vait être  pratiquée  sur  les  voies  urinaires  sans  i*examen 
préalable  de  Turine,  et  arrivant  à  Tétude  des  troubles 
fonctionnels  de  la  miction,  j'ai  cru  utile  de  placer  en 
tète  de  ce  chapitre,  un  résumé  succinct  de  la  manière 
d'analyser  ce  liquide. 

Je  ne  donnerai  ici  qu'un  résumé  d'analyse  d*urine  et 
je  renvoie  pour  les  détails  au  travail  complet  que  j\ii 
publié  sur  ce  sujet  (1)  : 

Noter  le  moment  où  Turine  a  été  émise  et  le  moment 
de  l'analyse. 

L'urine  à  analyser  est  secouée  dans  la  bouteille  qui  la 
contient,  puis  versée  dans  une  éprouvette  graduée  en 
centimètres  cubes.  —  On  remarque,  si,  en  enlevant  le 
bouchon,  il  y  a  dégagement  d'acide  carbonique. 

On  remarque  si  l'urine  mousse  :  on  constate  son  odeur, 
sa  couleur,  sa  transparence,  sa  densité  et  s;i  réaction. 
On  peut  de  même  constater  de  suite  les  principes  anor- 
maux suivants  : 

Albumine.  — Urine  d'abord  acidifiée,  puis^ traitée  par 
la  chaleur,  puis  par  l'acide  azotique  ;  trouble. 

Sucre,  —  Réaction  de  Bouchardat,  avec  de  la  chaux 
éteinte  ;  réaction  de  Mohr  avec  la  potasse. 

(1)  Delefosse,  Procédés  pratiques  pour  l'analyse  des  urines ^  des 
dépôts  et  des  calculs  urinaires,  2*  édit.  Paris,  1877. 
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Bile,  —  Réaction  avec  l'acide  nitreux. 

Sang.  —  Réaction  avec  un  mélange  de  parties  égales 
d'essence  de  térébenthine  et  de  teinture  dé  gayac. 

Puis  on  laisse  reposer  quel(|ues  heures. 

On  note  combien  le  dépôt  (s'il  y  en  a),  occupe  de  cen- 
timètres cubes  et  on  a  le  rapport  du  dépôt  à  la  quantité 
d'urine  donnée. 

Le  liquide  surnageant,  le  dépôt  est  placé  dans  un  vase 
à  part  et  on  s'occupe  de  son  analyse  —  (il  est  évident 
que  rien  n'empêche  de  commencer  par  celle  du  dépôt). 
On  note  de  nouveau  la  coloration,  la  transparence.  Ou 
s'assure  de  nouveau  de  la  réaction  du  liquide  transvasé, 
s'il  est  alcalin,  on  ajoute  une  goutte  d'acide  acétique  et 
Ton  recherche  l'albumine. 

Il  faut,  s'il  y  a  de  l'albumine,  en  débarrasser  le  liquide, 
avant  de  faire  l'analyse  des  principes  normaux. 

Filtrer  le  liquide. 

Analyse  de  l'urée,  —  procédé  d'Esbach  ; 

Analyse  de  l'acide  urique  ; 

Analyse  du  chlorure  de  sodium  ; 

Analyse  des  phosphates , 

Analyse  des  sulfates  ; 

Analyse  quantitative  du  sucre  et  de  l'albumine,  si  le 
liquide  en  contient,  d'après  l'analyse  qualitative. 

S'occuper  ensuite  du  dépôt:  s'assurer  delà  réaction; 
juger  quel  dépôt  d'après  la  réaction,  l'étudier  aux  points 
de  vue  chimique  et  microscopique. 

Si  la  dépôt  est  formé  d'acide  urique,  d'urates,  de  phos- 
phates, en  calculer  la  quantité  d'après  les  procédés  indi- 
qués au  dosage  des  principes  normaux  et  ajouter  le 
chiffre  obtenu  à  celui  déjà  trouvé  dans  l'analyse  du  li- 
quide surnageant. 
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Tableau  d'une  analyse. 


r 


Densité 

Réaction 

Eau 

Matières  solides 

Urée 

Acide  urique 

Albumine 

Glycose 

Bile 

Sang 

Chlorure  de  sodium. ... 

Acide  phosphorique  to- 
tal  

Acide  phosphorique  des 
phosphates  alcalins.. 

Acide  phosphorique  des 
phosphates  terreux.. . 

Acide  sulfiirique 

Ammoniaque 

Produits  accidentels. . . 

Dépôts  urinaires 


l'niNE   NORMALE. 


Pour  1000  grammes. 


1018 
Acide 
985»S70  à  987»%00 
31   ,.30  à    35  ^(lO 
!7    ,50  à     18  ,30 
0  ,31  à      0  ,38 
» 

» 
» 
5   ,00  îi      5  ,55 


1   ,00  à 

0   ,25  à 

0   ,3G  à 
G  ,93  à 

» 
» 
» 


1  ,60 

0  ,33 

0  ,GI 

1  ,40 


DRINB    ANALYSÉE. 


Pour  1000  grammes. 


CHAPITRE  II 


MALADIES  ET   MANUEL  OPÉRATOIRE 


ARTICLE  PREMIER 


Rétention  d'urine. 


La  rétention  d'urine  n'est  pas  par  elle-même  unema- 
^^die  idiopalhique,  elle  n'est  que  le  symptôme,  le  résul- 
^t  de  différentes  maladies  qui  peuvent  atteindre  les 
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voies  urinaircs  :  ces  maladies  sont  fort  nombreuses  ;  des 
nosologisles  ont  porté  à  591e  nombre  des  affections  qui 
peuvent  entraver  le  cours  de  l'urine. 

On  peut  les  résumer  en  disaut  qne  toute  inflammation, 
toute  lésion  qui  directement  ou  indirectement  apporte 
obstacle  à  l'émission  complète  de  Turine  est  une  cause  de 
rétention. 

Toute  cause  qui  détruit,  ou  la  faculté  de  se  contracter, 
dont  est  douée  la  vessie,  ou  la  liberté  du  canal  de  Turè- 
thre,  produit  la  rétention  d'urine. 

Que  faut-il  entendre  par  rétention  d*urine?  On  doit 
dire,  selon  nous,  qu'un  malade  est  atteint  de  rétention 
d'urine  quand,  ayant  la  vessie  pleine  d'urine,  il  ne  peut 
la  vider  naturellement  :  quand,  ayant  des  besoins  d'uri- 
ner, il  ne  peut  les  satisfaire  physiologiquement. 

En  donnant  cette  définition,  je  ne  m'occupe  que  des 
causes  qui  siègent  dans  la  vessie  ou  dans  l'urèthre,  et 
qui  constituent  le  genre  de  rétention  le  plus  commun, 
le  plus  nécessaire  à  étudier  pour  le  praticien  :  car  l'urifie 
toute  formée,  peut  être  arrêtée  soit  dans  les  reins,  soit 
dans  les  uretères  ;  et  alors  nous  avons  les  rétentions  ré- 
nale, urétérique. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  rétention  d'urine  avec  la 
suppression  de  l'urine  qui  est  due  à  une  affection  rénale, 
ni  avec  la  stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie. 

Quand  la  cause  qui  produit  la  rétention  agit  d'une  ma- 
nière permanente,  il  y  a  rétention  cow/}/é/e  d'urine;  quand, 
au  contraire,  l'urine  peut  sortir,  mais  en  faible  quan- 
tité et  avec  beaucoup  de  difficulté,  il  y  a  rétention  in* 
complète:  c'est  la  môme  cause  produisant  des  effets  à  des 
degrés  différents.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  mois 
destrangufHe,  ischurie,  dysurie,  qui  ne  servent  qu'à  em- 
brouiller la  question. 

En  résumé,  un  malade  ne  peut  expulser  une  seule 
goutte  d'urine,  il  y  a  rétention  d'urine  complète  ; 

Il  en  rejette  quelques  gouttes  avec  difficulté,  il  y  a  ré- 
tention incomplète  ; 

Si,  après  avoir  uriné  librement,  il  reste  de  l'urine  dans 
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a  vessie,  nous  avons  affaire  aune  stagnation  cfwnne; 

Enfin  si,  sondant  le  malade,  qui  n'a  pas  uriné  depuis 
longtemps,  on  n'amène  aucune  trace  de  liquide,  il  y  a 
suppression  des  urines  ;  mais  le  liquide  peut  s'accumuler, 
dans  les  bassinets  ou  les  uretères. 

Revenir  sur  les  causes  et  la  pathogénie  de  la  rétention 
d'urine,  serait  refaire  le  livre. 

I.  —  RÉTENTION  D'URINE,  AVANT  l' ARRIVÉE   DE  L*URINE  DANS 

LA  VESSIE. 

Il  peut  advenir  que,  sous  Tinfluence  d'un  gravier 
arrêté  dans  l'uretère,  l'urine  ne  puisse  arriver  dans  la 
vessie  et  s'accumule  dans  le  bassinet  et  l'uretère  lui- 
même. 

J'ai  vu,  avec  M.  leDocteur  Piogey,  deux  cas  très-remar- 
quables de  rétention  d'urine,  due  à  cette  cause  : 

Chez  une  femme,  il  y  eut  rétention  d'urine  pendant 
dix-sept  jours  ;  aucun  liquide  ne  venait  par  la  sonde  in- 
troduite dans  la  vessie  :  on  fut  obligé  de  faire  des  ponc- 
tions dans  la  région  des  reins  avec  l'aspirateur  de 
M.  Dieulafoy. 

Chez  un  homme,  il  y  eut  deux  périodes  de  rétention  : 
une  première  de  cent  douze  heures,  et  una  seconde  de 
quarante  heures.  —  On  ne  fit  pas  de  ponctions. 

Dans  les  deux  cas,  l'anurie  cessa  après  l'expulsion  de 
graviers  :  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ces  deux 
observations,  c'est  qu'il  n'y  eut  pas  de  phénomènes 
urémiques  :  —  la  première  malade  rendit  deux  graviers, 
•et  conserve  encore,  depuis  quatorze  mois,  les  urines  al- 
<;alines;  le  deuxième  malade  rendit  cinq  graviers  d'u- 
rate  de  soude  gros  comme  un  pois,  et  il  se  rétablit  assez 
promptement  ;  les  urines  restèrent  acides. 

Traitement.  —  Quel  traitement  peut-on  opposer  à 
cette  rétention  :  la  ponction  capillaire  est  encore  le  meil- 
leur moyen  de  débarrasser  le  malade  du  liquidcqu'il  ne 
peut  expulser  :  chez  le  deuxième  malade,  l'expulsion  des 
graviers  eut  lieu  sous  l'influence  d'un  lavement  composé 
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d^éther  et  d*assa  fœtida  et  d'une  boisson  à  Tacide  benr 
zoïque. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  que  cette  rétention  d'urine 
se  produise,  que  l'obstacle  soit  situé  dans  les  deux  ure- 
tères. Un  gravier  engagé  dans  un  seul  anaène  non-seule- 
ment l'arrêt  du  liquide  dans  l'uretère  où  il  est  logé, 
mais  aussi  dans  l'uretère  libre,  par  irritation  sympa- 
thique. 

Ces  rétentions  d'urine  sont  souvent  suivies  de  polyurie, 
qu'il  est  très-difficile  de  guérir. 

II.  — RÉTENTION  d'uRINE,  l'URINE  ÉTANT  DANS  LA  VESSIE. 

C'est  le  genre  de  rétention  que  l'on  est  ap  pelé  à  combattre 
le  plus  souvent:  elle  p^it  être  due,  comme  nous  l'avons 
vu,  soit  à  une  aflection  du  canal,  soit  à  une  affection  de  la 
vessie  :  elle  peut  arriver  subitement  comme  dans  le  cas 
de  spasme  du  col,  ou  progressivement  quand  elle  a  pour 
cause  soit  un  rétrécissement,  soit  un  engorgement  de  la 
prostate,  soit  une  atonie  progressive  de  la  vessie,  soit  une 
contracture  du  col. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  généralement  facile  : 
la  vessie  distendue  par  le  liquide  forme  un  globe  volumi- 
neux au-dessus  des  pubis,  et  donne  à  la  percussion  une 
matité  caractéristique  :  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
fait  reconnaître  à  la  base  de  la  prostate  une  fluctuation 
caractéristique  :  enfin  les  commémora  tifs  vous  mettent 
sur  la  voie,  le  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  un  certain 
nombre  d'heures. 

Mais,  si  la  maladie  se  révèle  le  plus  souvent  avec  net- 
teté, il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  est  difficile. 

Un  premier  point  très-important,  c'est  de  ne  pas  con- 
fondre la  rétention  d'urine  avec  la  miction  par  regorge- 
ment. Appelé  auprès  d'un  malade,  on  demande  s'il  a 
uriné,  et  comme  il  rend  quelques  gouttes,  les  assistants 
répondent  affirmativement  ;  aussi  faut-il  toujours  exa- 
miner l'hypogastre  quand  on  est  auprès  d'une  personne 
atteinte  d'une  affection  qui  peut  faire  craindre  un  acci- 
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•  » 

dent  de  cette  nature.  Cette  remarque  offre  surtout  de 
rintérêt  quand  on  est  appelé  près  d'une  malade  récem- 
ment accoochée. 

11  y  a,  pour  le  chirurgien,  deux  sortes  de  diagnostic 
à  faire  pour  la  rétention  d'urine  :  d'abord  le  diagnostic 
de  la  rétention  en  elle-même  ;  puis  celui  de  la  cause  qui 
l'a  produite. 

Le  diagnostic  de  la  rétention  en  elle-même  se  fait  : 
i®  par  la  paipation;  2°  par  la  percussion;  3°  par  le  cathé- 
térisme, 

1"  Paipation,  —  Nous  avons  vu  que  dans  la  rétention 
d'urine,  la  vessie  dépassait  le  pubis,  d'une  hauteur  plus 
ou  moins  considérable  ;  mais  si  la  vessie  est  hypertro- 
phiée, si  sa  capacité  très-diminuée  ne  peut  contenir  que 
quelques  cuillerées  de  liquide,  il  sera  difficile  d'employer 
la  paipation  comme  moyen  de  diagnostic  :  quelquefois 
même  il  est  difficile  de  savoir  si  la  vessie  est  hypertro- 
phiée, ou  si  elle  est  seulement  distendue,  au  moyen  de 
la  paipation,  quand  on  voit  un  malade  pour  la  première 
fois. 

Civiale  et  Philipps  ont  cité  le  cas  d'une  rétention  avec 
peu  d'urine  dans  la  vessie,  à  cause  de  la  grande  irrita- 
bilité de  cet  organe  qui  ne  se  laissait  pas  distendre. 

La  paipation  rectale  n'est  pas  toujours*  facile  par  suite 
de  l'engorgement  sénil  de  la  prostate  et  surtout  parce 
que  la  vessie  en  se  dilatant  monte  plutôt  qu'elle  ne  des- 
cend. Dans  les  cas  ordinaires,  on  a  sous  doigt  une  tumeur 
fluctuante  au-dessus  de  la  prostate.  M.  Guyon  signale 
avec  raison  l'erreur  que  l'on  peut  commettre  entre  un 
engorgement  monstrueux  de  la  prostate  et  la  vessie  dis- 
tendue, au  moment  où  l'on  pratique  le  toucher  rectal  dans 
le  cas  de  rétention. 

2®  Percussion.  —  Nous  donnerons,  d'après  Valleix  (i), 
les  diagnostics  difi'érenliels  des  principales  maladies 
avec  lesquelles  la  confusion  serait  possible. 

1®  Diagnostic  de  la  rétention  et  de  l'ascite. 

(1)  Valleix»  Guide  du  médecin  praticien,  5«  édition.  Pari»,  1806. 
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RÉTENTION. 

1**  Niveau  du  liquide  formant 
une  courbure  à  convexité  supé 
Heure  ;  ton  clair  des  intestins  au- 
tour de  cette  ligne. 

2"  Par  le  changement  de  posi- 
tion du  malade,  le  rapport  de  la 
matité  et  de  la  sonorité  ne  chan- 
gent pas  notablement. 


3®  Fluctuation  limitée,  moins 
facile  à  produire. 
4**  Antécédents  de  la  rétention. 


ASCITE. 

1**  Niveau  du  liquide  formant 
une  courbure  à  concavité  supé- 
rieure, ton  clair  des  intestins  en 
dedans  de  cette  ligne. 

2*  Par  le  changement  de  posi- 
tion du  malade,  on  fait  varier  le 
niveau  du  liquide  :  la  matité  se 
porte  sur  les  parties  déclives  et 
la  sonorité  gagne  les  parties  su- 
périeures. 

3°  Fluctuation  d'un  flanc  à  Tsa- 
tre  très-facile  à  produire. 

4°  Antécédents  de  Tascite. 


2®  Diagnostic  de  la  rétention  et  de  Thydrométrie. 
L'évacuation  urinaire  est  parfois  difficile  dans  l'hydro- 
métrie  et  la  tumeur  occupe  la  môme  position. 


1°  Tumeur  plus  molle,  plus  fa- 
cile à  déprimer. 

2°  Par  le  toucher  vaginal,  on 
constate  l'état  normal  de  Tutérus. 

3*  Par  le  toucher  rectal,  on 
constate  le  volume  normal  du 
corps  de  Tutérus. 


l"  Tumeur  plus  ferme,  plus  ré- 
sistante. 

2°  Par  le  toucher  vaginal,  oo 
constate  Fascension  du  col  et  la 
pesanteur  de  Tutérus. 

3**  Par  lé  toucher  rectal,  on 
constate  Taugmentation  considé- 
rable de  volume  du  corps  de 
Tutérus. 


3®  Diagnostic  de  la  rétention  et  des  kystes  séreux  de 
Tovaire. 


RÉTENTION. 

1°  La  tumeur  a  commencé  sur 
la  ligne  médiane. 

2<^  La  matité  reste  circonscrite 
à  égale  distance  de  la  ligne  mé- 
diane. 


3**  Col  de  Tutérus  sur  la  ligne 
médiane. 


KYSTES  SÉREOX. 

1°  La  douleur  a  commencé  dans 
un  des  flancs,  souvent  avec  dou- 
leur aiguë. 

2**  La  matité  se  prolonge  dans 
la  fosse  iliaque,  sonorité  parfois 
nulle  du  côté  malade,  mais  exis* 
tant  sur  tout  le  reste  du  pou^ 
tour. 

3°  Col  de  l'utérus  refoulé  da 
côté  opposé  à  la  tumeur. 
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Dans  les  tumeurs  utérines,  rémission  spontanée  de 
Turine  est  habituellement  facile  et  naturelle. 

Lorsqu'une  tumeur  comprime  le  col  vésical,  on  peut 
la  reconnaître  par  le  toucher  rectal  :  c'est  ainsi  qu'on  a 
vu  la  rétention  d'urine  produite  par  une  tumeur  hydati- 
que  occupant  le  cul-de-sac  recto-vésical  (1).  Le  kyste  fut 
pris  pour  la  saillie  de  la  vessie  distendue,  et  ponctionné, 
mais  sans  que  la  tumeur  hypogastrique  fût  modifiée.  La 
mort  étant  survenue,  on  constata  l'existence  du  kyste. 

On  "peut  se  trouver  en  présence  d'un  malade  plongé 
dans  le  coma  ou  le  délire,  sans  pouvoir  obtenir  de  ren- 
seignements sur  ses  antécédents  :  il  faut  alors  examiner 
consciencieusement  tous  les  organes.  M.  Horion  rap- 
porte d'après  Aran,  le  cas  d'un  jeune  homme  qui  pré- 
sentait un  peu. d'oedème  des  membres  et  de  la  face  avec 
légère  céphalalgie  et  quelques  autres  symptômes  aussi 
légers  d'urémie  chronique;  on  porte  un  diagnostic  favo- 
rable :  tout  à  coup  le  malade  est  près  du  délire  et  ^suc- 
combe rapidement.  L'autopsie  montre  les  reins  complè- 
tement détruits,  remplis  d'un  liquide  aqueux  et  mesurant 
20  centimètres  dans  leur  diamètre  vertical  :  la  rétention 
dépendait  du  rein . 

3®  Catkétérisme.  —  Le  cathétérisme  est  le  meilleur 
moyen  de  diagnostiquer  la  rétention  d'urine,  quand  il  est 
praticable. 

Quelques  règles  générales  peuvent  être  posées,  relati- 
vement à  l'instrument  à  employer. 

1*  Quand  on  est  appelé  auprès  d'un  malade  pris  d'une 
rétention  d'urine  et  qui  est  soigné  par  vous,  d'une  affec- 
tion des  voies  urinaires,  que  par  conséquent  vous  con- 
tiaissez,  il  faut  prendre  la  sonde  qui  vous  paraîtra  devoir 
passer  la  plus  facilement  d'après  la  cause  de  la  rétention. 

2»  Quand  le  malade  ne  vous  est  pas  connu,  ou  que 
vous  n'avez  jamais  examiné  auparavant  ses  organes  uri- 
naires, il  faut  entreprendre  le  cathétérisme  avec  une 
sonde  métallique.  Vous  pourrez  dans  ce  cas  vous  rendre 
plus  facilement  compte  des  obstacles. 

(1)  Lancet,  1864. 
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3®  Quand,  dans  le  même  cas,  d*autres  chirurgiens  ont 
déjà  essayé  avant  vous  le  cathétérisme,  il  faut  commencer 
par  vous  servir  d'une  bougie  en  cire  pour  étudier  le  ca- 
nal. Par  ce  moyen,  on  évite  d'abord  de  tomber  dans  les 
fausses  routes  faites  par  d'autres,  et  ensuite  on  ne  peut 
vous  les  imputer,  les  diagnostiquant. 

Le  choix  de  l'instrument  fait,  s'il  s'agit  d'une  sonde, 
il  faut  vous  assurer  qu'elle  n'est  pas  bouchée.  —  Un 
exemple  montre  que  ce  conseil  n'est  pas  inutile  :  il 
s'agit  d'une  sage-femme  qui  sonda  une  accouchéTe  avec 
une  sonde  bouchée  ;  la  malade  resta  trois  jours  sans 
uriner;  la  vessie  vidée  donna  3 litres  et  demi  d'urine; 
—  quatre  jours  après,  elle  succombait  aux  suites  d'une 
péritonite. 

Le  malade  sera  placé  comme  il  est  indiqué  pour  la 
lithotritie,  c'est-à-dire  couché  et  ayant  un  coussin  sous  le 
bassin,  de  manière  à  permettre  au  chirurgien  d'abaisser 
le  pavillon  entre  les  jambes  autant  qu'il  le  jugera  néces- 
saire :  le  chirurgien  peut  être  obligé  d'employer  dans 
cette  circonstance  tout  son  savoir,  toute  sa  dextérité, 
toute  sa  patience  ;  il  faut  donc  prendre  d'abord  toutes  les 
précautions  qui  pourront  lui  rendre  la  tâche  plus  facile: 
il  pratiquera  le  cathétérisme  en  suivant  les  indications 
données  dans  ce  livre  pour  chaque  genre  d'instruments; 
et  ce  n'est  qu'en  suivant  ces  règles,  qu'en  agissant  avec 
là  plus  grande  douceur|  qu'il  pourra  faire  cette  opéra- 
tion qui,  dans  certains  cas,  est  la  plus  difficile  de  toutes 
celles  de  la  chirurgie . 

Quant  au  diagnostic  de  la  rétention,  il  a  été  fait  dans 
le  corps  de  l'ouvrage  pour  chaque  état  morbide  attei- 
gnant soit  le  canal,  soit  la  vessie;  nous  n'avons  doncpa^ 
à  y  revenir. 

Quand  on  est  appelé  auprès  d'un  malade  pris  d'une 
rétention  d'urine,  l'âge  et  les  commémoratifs  peuvent 
déjà  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  «  Deux  maladies 
principales  gênent  chez  l'homme  l'émission  de  l'urine  : 
le  rétrécissement  de  l'urèthre  et  l'engorgement  hyper- 
trophique  de  la  prostate. 
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«  Et  pour  porter  les  choses  à  rextrème,  si  vous  êtes  ré- 
clamé près  d'un  malade  pris  de  rétention  d'urine,  vous 
pouvez  êtte  presque  assuré  qu'il  s'agit  d'un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre,  si  lesujet  est  jeune,  etau  contraire  d'une 
hypertrophie  de  \a  prostate,  si  le  malade  a  dépassé 
soixante  ans.  »  (A.  Richard.) 

Il  est  évident  que  la  cause  principale  de  la  rétention 
réside  généralement  dans  une  affection  du  canal  ou  de 
la  vessie  :  affection  qui  est  arrivée  progressivement  à 
supprimer  l'émission  ;  mais  il  faut  faire  jouer,  dans 
toutes  ces  circonstances,  un  rôle  important  à  la  contrac- 
ture du  col  et  au  spasme  :  en  effet,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  la  rétention  d'urine  arrive  généralement  subite- 
ment ;  un  malade  sort  de  chez  lui,  urinant  quelquefois 
difficilement,  souvent  facilement  :  il  s'expose  au  froid,  à 
l'humidité,  et  il  est  pris  tout  à  coup  de  rétention  d'urine; 
—  faut-il  attribuer  cet  accident  à  une  inflammation 
subite  du  canal,  qui  gonfle  les  parois  ;  peut-on  supposer 
que  l'engorgement  sénil  s'est  accru  en  quelques  heures 
au  point  de  faire  obstacle  à  l'émission?  Quand  on  voit  les 
efforts  faits  par  le  malade  pour  uriner,  on  se  rend  bien 
compte  qu'il  s'agit  de  vaincre  un  obstacle  plus  puissant. 
D'un  autre  côté,  comment  expliquer  que  le  canal  ne  laisse 
parfaitement  passer  l'urine  quand  on  a  pu  introduire  une 
bougie  très-fine  jusque  dans  la  vessie  :  c'est  qu'il  y  a  là 
un  spasme,  une  contraction  exagérée  des  sphincters  de 
la  vessie  :  ces  sphincters,  par  suite  de  Taltération  pro- 
duite depuis  longtemps  par  un  état  morbide  du  canal, 
sont  bien  plus  sous  l'influence  de  la  contraction,  et  il 
suffit  de  la  plus  légère  irritation  pour  qu'ils  amènent  la 
rétention  d'urine  :  donc,  en  admettant  comme  vraie  la 
proposition  d'A.  Richard,  il  faut  savoir  qu'une  autre 
cause,  passagère  il  est  vrai,  mais  plus  grave,  vient  presque 
toujours  compliquer  les  causes  de  rétention. 

Il  en  est  de  môme  pour  des  malades  pris  de  rétention 
d'urine,  ne  pouvant  plus  passer  une  sonde  qu'ils  ont 
rhabitûde  d'introduire  journellement. 

Une  autre  cause  générale  de  rétentioû  consiste  dans 
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tout  ce  qui  peut  exciter  le  col  de  la  vessie  et  irriter  ses 
sphincters.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  réten- 
tion d*urine  chez  un  individu  auquel  un  vésicatoire  a  été 
posé  ;  aussi  faut-il  toujours  questionner  le  malade  dans 
ce  sens  avant  toute  introduction.  dMnstrument  ;  la  bière, 
les  asperges,  produisent  les  mêmes  effets  :  les  comme- 
moratifs  sont  donc  aussi  très-utiles  pour  expliquer  la 
rétention. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  être  médical  ou 
chirurgicaL 

1°  Traitement  médical,  —  Il  joue  un  rôle  très-important 
dans  cette  circonstance  :  car  il  est  impossible  de  passer 
une  sonde  dans  le  canal  d'un  malade  dont  les  sphincters 
vésicaux  sont  contractures;  il  faut  avant  tout  songera 
un  traitement  palliatif  :  c'est  ce  genre  de  traitement  qui 
convient  le  mieux  chez  les  individus  nerveux,  qui  n'ont 
aucune  lésion  de  Turèthre. 

Les  différents  agents  dont  l'emploi  a  été  conseillé  ont 
été  classés  en  : 

1*»  Plantes  diurétiques  et  autres,  eaux  minérales; 

2°  Antispasmodiques  (intra  et  extra)  ; 

3*  Antiphlogistiques  ; 

4^  Topiques,  cataplasmes,  lavements,  sinapismes, 
bains  ; 

5*»  Electricité  ; 

6°  Emploi  du  froid  et  du  chaud  ; 

7**  Petits  moyens  (grains  de  sel  dans  la  fosse  navicu- 
laire,  bruit  de  l'eau  qui  tombe)  ; 

8®  Massage,  frictions. 

Nous  nous  occuperons  surtout  de  ceux  qui  sont  le  plus 
employés  et  dont  les  effets  excellents  ont  été  indiqués 
par  les  différents  auteurs. 

Règle  générale,  les  tisanes  doivent  être  prises  niodéré- 
ment,  car  elles  augmentent  beaucoup  la  distension  delà 
vessie  et  les  douleurs  quand  elles  n'ont  pas  réussi  à  ame- 
ner révacuation  de  l'urine  :  le  bouillon  surtout  passe  ra- 
pidement dans  la  vessie  ;  il  faut  donc  en  être  très-sobre. 

Les  bains  ont  aussi  l'inconvénient  d'augmenter  le  con- 
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tenu  de  la  vessie  :  cependant  ils  rendent  plus  de  services 
que  les  boissons.    . 

Parmi  les  plantes,  je  signalerai  celles  qui  m'ont  le 
mieux  réussi  : 

Oignon,  en  frictions  sur  le  bas -ventre,  fait  céder  la 
rétention  d'urine  des  nouveau-nés  ;  en  infusion  pen- 
dant vingt-quatre  heures  ; 

Uva  ursi,  en  infusion  ; 

Carotte,  à  l'exemple  de  Martin-Langer,  nous  ne  la 
donnons  qu*avec  Tatonie  vésicale,  et  non  dans  Tinilam- 
mation  des  organes  ; 

La  poussière  de  lycopode  ; 

La  mauve  ; 

Le  cassis,  en  décoction,  une  poignée  ; 

Le  plantain,  en  infusion  et  mieux  en  décoction,  30  à 
90  centigrammes  pour  un  litre  d'eau  ; 

Le  seigle  ergoté,  par  paquets  de  60  centigrammes,  un 
par  jour.  C'est  un  médicament  que  M.  Candmont  emploie 
souvent. 

Langenbeck  de  Berlin  vient  de  préconiser  les  injections 
hypodermiques  d'ergot  de  seigle  dans  les  cas  d'atonie  : 
on  fait  une  injection  sous-cutanée  avec  12  centigrammes 
d'ergotine  de  Bonjean  en  solution. 

Les  eaux  minérales  ne  rendent  pas  de  grands  services 
dans  ces  circonstances  :  il  faut  même  les  éviter  ou  ne  les 
donner  qu'avec  grande  discrétion;  car  sous  l'influence  de 
la  rétention,  une  néphrite  peut  se  déclarer  et  les  eaux 
minérales  ne  pourront  que  l'aggraver. 

Le  lait  réussit  quelquefois,  mais  surtout  pour  calmer 
la  soif  et  dans  les  affections  rénales. 

Il  faut  songer  que  l'on  peut  rester  sept  ou  huit  heures 
ayant  de  faire  uriner  le  malade,  à  partir  du  moment  où  on 
l'a  vu  ;  on  doit  donc  s'occuper  non-seulement  de  la  réten- 
tion en  ellcrmême,  mais  aussi  d'éviter  les  complications  et 
diminuer  les  douleurs.  Les  gargarismes  à  l'eau  de  Vi- 
chy, l'emploi  de  la  glace  en  petits  morceaux,  la  mastica- 
tion de  gfains  de  café  calmeront  la  soif  du  malade. 

Les  anliphlogisliques  et  les  antispasmodiques  sont  sur- 

Delkfossb,  Voies  urin*  28 
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tout  employés  dans  ces  circonstances  :  ils  consistent  en 
bains  prolongés,  cataplasmes  sur  le  ventre  et  au  périnée, 
aifusions  d'eau  chaude  sur  le  scrotum,  le  périnée  et  les 
cuisses,  lavements  laudanisés,  suppositoires  belladonnés; 
injections  hypodermiques  de  morphine  ;  les  saignées  lo- 
cales ou  générales  ;  les  balsamiques,  tels  que  la  térében- 
thine, le  baume  de  Tolu,  et  surtout  le  baume  de  copàhu, 
quand  on  soupçonne  un  certain  état  d'irritation  du  li- 
quide urinaire,  soulagent  beaucoup  le  malade. 
Le  Uniment  suivant  a  été  recommandé  : 

Baume  tranquille 30  gi*. 

Extrait  de  belladone )    ^     ^       .^ 

j     .          .  /    aa     3       40 

—      dejusquiam«> ) 

Chloroforme. 8 

Laudanum  de  Sydenhaui 6 

M.  s.  a. 

En  frictions  et  en  onctions  sur  le  bas-ventre,  le  péri- 
née, la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses,  la  racine 
de  la  verge. 

L'électricité  rend  aussi  quelques  services,  mais  à  la 
condition  qu'elle  soit  maniée  par  des  personnes  exercées 
à  ces  manipulations,  et  que  l'état  du  malade  permette 
plusieurs  applications. 

M.  Pajot,  dans  son  cours,  indique  un  moyen  réussis- 
sant quelquefois  chez  les  femmes  qui  ne  peuvent  uriner 
après  l'accouchement.  Il  consiste  à  faire  prendre  à  la 
femme  une  position  convenable  pour  uriner,  puis  de 
faire  tomber  un  filet  d'eau  continu  dans  un  vase  métalli- 
que et  sonore.  Le  bruit  particulier  produit  par  ce  filet 
d'eau  ferait  aussitôt  cesser  la  rétention  d'urine. 

On  peut  aussi  placer  au  méat  un  grain  de  poivre,  ou  de 
sel,  on  un  petit  animal  capable  d'exercer  avec  ses  pattes 
et  par  ses  mouvements  désordonnés  une  irritation  ou  un 
simple  chatouillement  sur  la  muqueuse  uréthrale  vers 
l'extrémité  externe  du  canal. 

â*  Traitement  chirurgical,  —  C'est  celui  qu'il  faut  em- 
ployer de  préférence  quand  la  rétention  est  produite  par 
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une  lésion  organique  du  canal.  Le  chirurgien  doit  avoir 
un  arsenal  assez  cojmplet  pour  parer  à  tous  les  cas  :  je 
rejette  complètement  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires, 
ces  instruments  improvisés  qui  ont  pu  réussir  quelque- 
fois, mais  qui  sont  désastreux  généralement:  d'abord, 
s'il  est  déjà  difficile  de  faire  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
ordinaire  ou  un  instrument  établi  dans  le  but  voulu  et 
déterminé,  à  plu^  forte  raison,  a-t-on  moins  de  chance 
de  réussir  avec  des  instruments  fabriqués  à  la  hâte  :  on 
augmente  les  douleurs  du  patient,  on  s'expose  à  laisser 
une  partie  de  la  composition  de  l'instrument  dans  le 
canal  ;  ensuite,  on  n'est  jamais  assez  éloigné  de  sa  mai- 
son, pour  ne  pas  avoir  le  temps  d'aller  chercher  les  in- 
struments voulus.  Un  chirurgien  et  même  tout  médecin 
doit  être  muni  de  quelques  sondes  qui  lui  serviront  à  se 
rendre  maître  de  la  rétention,  et  je  trouve  qu'un  homme 
qui  exerce  la  médecine  est  aussi  coupable  de  ne  pas  pos- 
séder quelques  sondes  appropriées  aux  cas  généraux, 
que  de  ne  pas  avoir  de  forceps  :  les  rétentions  d'urine  à 
la  ville  et  à  la  campagne  sont  plus  communes  que  les 
accouchements  difficiles. 

Le  diagnostic  de  la  cause  de  la  rétention  ayant  été 
fait,  il  faut  se  guider  dans  le  cathétérisme  sur  cette  lé- 
sion organique  ;  l'instrument  ne  sera  pas  le  môme  à  em- 
ployer quand  il  s'agira  d'un  engorgement  sénil  de  lapros- 
tate  ou  d'un  rétrécissement  :  ici,  plus  encore  que  dans 
toute  autre  circonstance,  toute  manœuvre  inutile  est  dan- 
gereuse; il  faut  faire  vite,  mais  en  allant  doucement,  et 
comme  le  dit  parfaitement  Giviale  :  «  il  importe  bien  de  se 
rappeler  que  le  désir  de  soulager  promptement  des  souf- 
frances aiguës  ne  doit  jamais  faire  fermer  les  yeux  sur 
les  conséquences  probables  et  même  seulement  possibles 
d'un  procédé  expéditif,  mais  non  en  harmonie  avec  l'é- 
tat des  organes  ou  l'aptitude  du  chirurgien.  » 

L'application  des  moyens  à  employer  pour  combattre 
la  rétention  d'urine  varie  suivant  les  lésions  organiques, 
et  souvent  la  difficulté  de  les  distinguer  est  extrême. 

Afin  d'exposer  avec  plus  de  clarté  la  conduite  à  tenir 
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dans  chacune  d'elles,  je  crois  nécessaire  de  passer  en  re- 
vue rapidement  les  différents  états  qui  peuvent  se  présen- 
ter comme  cause  de  la  rétention  d'urine. 

A.  Rétrécissements  organiques.  —  L'opération,  dans  ce 
cas,  est  difficile  et  sérieuse  :  M.  Gaudmont  se  sert  habi- 
tuellement  d'une  bougie  en  cire  ou  en  gomme  élastique, 
d'un  petit  calibre,  d'autant  plus  fine  que  le  rétrécisse- 
ment est  plus  considérable  :  il  faut  faii^  placer  les  mala- 
des dans  toutes  les  positions,  même  debout,  appuyés 
contre  un  meuble  ;  on  maintient  la  verge  soutenue,  et 
l'on  conduit  l'instrument  jusqu'à  l'obstacle  ;  là  on  attend 
un  peu,  et  pressant  dans  la  direction  de  l'axe  du  canal, 
on  cherche  à  passer.  Il  emploie  aussi  le  stylet  droit 
d'Amussat.  M.  Basset  (1)  a  parfaitement  résumé  la  pra- 
tique de  M.  Gaudmont. 

Quand  le  rétrécissement  est  situé  à  l'extrémité  du 
bulbe,  si  la  manœuvre  indiquée  plus  haut  ne  réussit  pas, 
on  emploie  la  bougie  tortillée,  qui,  dans  ce  cas,  rend  de 
très-grands  services. 

Enfin,  si,  le  rétrécissement  siégeant  au  fond  du  bulbe, 
il  existe  en  avant  de  lui  un  cul-de-sac  assez  prononcé 
dans  lequel  viendra  butter  la  pointe  des  instruments  flexi- 
bles, M.  Gaudmont  se  sert  d'une  petite  sonde  coudée 
métallique,  en  ayant  soin  de  diriger  le  bec  vers  la  paroi 
supérieure,  lorsqu'il  arrive  en  avant  de  l'endroit  malade. 

En  employant  ces  diverses  méthodes,  M.  Gaudmont  a 
toujours  réussi,  sinon  à  franchir  les  rétrécissements,  du 
moins  à  faire  uriner  ses  malades. 

Dans  d'autres  cas,  il  emploie  le  procédé  suivant  :  le 
malade  étant  debout  et  appuyé,  il  introduit  très-douce- 
mejit  jusqu'au  rétrécissement  une  bougie  en  cire  n®  5  ou 
6  de  l'ancienne  filière,  touche  le  rétrécissement  et  attend 
là  quelques  secondes  :  puis  recommandant  au  malade  de 
faire  des  efforts  pour  uriner,  il  retire  tout  doucement  son 
instrument  et  derrière  lui  suit  un  jet  d'urine. 

Il  faut  être  très-sobre  de  manœuvres  dans  les  cas  de 

(1)  Basset,  Rétention  d'wHne,  Thèse. 
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fausse  route  préexistante  :  les  antiphlogistiques  aident 
beaucoup  dans  ce  genre  de  rétention  :  Civiale  insistait 
sur  le  traitement  médical  associé  à  Tintroduction  de  peti- 
tes bougies  filiformes. 

B.  Contusions^  rupture  de  Vurèthre,  —  Nous  nous  som- 
mes déjà  occupé  du  cathétérisme  dans  ce  cas. 

C.  Affections  prostatiques, — S'il  existe  une  valvule  contre 
laquelle  viennent  butter  les  instruments,  il  suffit  de  se  ser- 
vir d'une  sonde  coudée ,  ou  si  Ton  n'a  qu'une  sonde  courte, 
lorsqu'on  sera  arrivé  dans  la  portion  prostatique,  d'exa- 
gérer le  mouvement  de  bascule,  par  lequel  pénètre  l'al- 
galie  dans  la  vessie,  de  manière  à  faire  suivre  au  bec  la 
paroi  supérieure  du  canal,  tandis  qu'à  l'état  sain  la  sonde 
courte  suit  les  différents  axes  de  l'urèthre  pour  arriver 
dans  le  réservoir  urinaire. 

Quand  on  connaît  le  canal,  le  meilleur  instrument  à 
employer  est  la  sonde  en  gomme  à  grande  courbure  et  à 
bout  olivaire. 

D'une  manière  générale,  M.  Caudmont  rejette  la  prati- 
que des  sondes  à  demeure,  et  il  préfère  sonder  le  malade 
plusieurs  fois  par  jour. 

Cependant  il  y  a  des  cas  où  le  cathétérisme  a  été  si 
difficile,  qu'il  y  a  crainte  de  ne  pouvoir  réussir  une 
deuxième  fois  :  il  vaut  mieux  alors  laisser  la  sonde  à  de- 
meure, quelle  que  soit  sa  composition. 

Lorsque  l'on  sera  parvenu  dans  la  vessie  avec  une 
sonde  il  ne  faudra  pas  évacuer  le  liquide  complètement 
en  une  seule  fois,  mais,  comme  nous  l'avons  dit,  en  ren- 
dant le  jet  intermittent. 

Lorsque  les  traitements  médical  et  chirurgical  ont 
échoué,  il  ne  reste  plus  à  faire  que  \di  ponction,  la  bouton- 
nière ou  Vurétrothomie  externe  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ment infranchissable. 

Ces  deux  dernières  opérations  ayant  déjà  été  traitées, 
nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  ponction  vésicale. 

Ponction  vésicale.  —  La  ponction  de  la  vessie  peut  se 
faire  soit  par  le  périnée,  soit  par  le  rectum,  soit  par 
l'hypogastre. 
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Nous  ne  décrirons  que  pour  mémoire  les  poDctioDs 
par  le  périnée  et  par  le  reclum  qui  sont  actuellement 
généralement  abandonnées  :  c'est  la  ponction  hypogas- 
trique  que  l'on  emploie  le  plus  souvent. 

».  Ponction  par  le  périnée  {fi$.  131).  —  Dans  cette  opéra- 


tion, on  fait  parvenir  le  trocarl  dans  la  vessie,  non  passnr 
la  ligne  médiane,  mais  sur  un  côté  de  la  prostate  et  sans 
léser  cette  glande  :  on  arrive  dans  ce  cas  sur  le  bas- 
fond  :  il  n'y  a  pas  à  craindre  de  percer  le  péritoine.  Le 
malade  est  placé  comme  pour  l'opération  de  la  taille  :  le 
chirurgien  détermine  d'abord  le  point  de  la  peau  où  devra 
se  faire  la  ponction  :  pour  cela,  il  se  place  entre  les 
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jambes  du  patient,  tire  une  ligne  qui,  partant  de  la  tubé- 
rosité  ischiatique,  va  aboutir  sur  le  raphé  médian  à  un 
centimètre  ou  un  demi-centimètre  en  avant  de  Tanus  : 
il  eu  prend  le  milieu  :  ce  point  déterminé,  il  introduit 
l'indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  rectum;  de  ma- 
nière à  guider  le  trocart  et  l'empêcher  d'être  porté  trop 
en  arrière.  D'autres  chirurgiens  regardent  cette  précau- 
tion comme  inutile,  et  emploient  la  main  gauche  à  ten- 
dre la  peau  du  périnée  :  de  la  main  droite,  il  saisit  un 
trocart  droit,  à  poinçon  cannelé,  long  de  12  centimètres, 
et  dont  la  canule  est  percée  d'un  œil  latéral  correspon- 
dant à  la  cannelure  de  la  flamme. 

Le  chirurgien  enfonce  lentement  le  trocart  en  partant 
du  point  indiqué  et  en  dirigeant  la  pointe  un  peu  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  comme 
s'il  voulait  rencontrer  le  plan  médian  du  corps  à  8  cen- 
timètres au-dessus  du  point  de  ponction.  L'urine  cou- 
lant par  la  cannelure  indique  qu'on  est  dans  la  vessie. 

b.  Ponction  par  le  7*ectum  (flg.  131).  —  Cette  ponction 
est  plus  facile  à  exécuter  que  la  précédente,  elle  expose 
moins  à  des  lésions  sérieuses  ;  mais  l'impossibilité  de  lais- 
ser une  canule  à  demeure  l'a  fait  abandonner. 

Elle  repose  sur  ce  principe  anatomique,  que,  quand 
la  vessie  est  pleine,  le  cul-de-sac  péritonéal  postérieur, 
quoique  retenu  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale, 
s'élève  légèrement  et  que  l'on  peut  atteindre  la  vessie 
dans  un  espace  triangulaire  situé  entre  la  base  delà  pro- 
state et  les  vésicules  séminales. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opération  de  la 
taille,  le  chirurgien  introduit  le  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche  dans  le  rectum  et  suit  la  prostate  depuis  sa 
pointe  jusqu'à  sa  base  :  avec  la  face  palmaire  du  doigt, 
il  sent  la  fluctuation  vésicale  au-dessus  de  cette  base  : 
glissant  alors  sur  le  doigt  un  trocart  courbe,  dont'la  con- 
vexité est  en  arrière,  il  en  applique  l'extrémité  sur  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  immédiatement  en  arrière  de  la  pros- 
tate :  il  fait  alors  la  ponction  en  dirigeant  l'instrument 
en  haut  et  en  arrière,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui 
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irait  du  bas-fond  de  cet  organe  à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessous  de  Tombilic. 

c.  Ponction  par  l'hypogastre,  —  Le  malade  étant  placé 
comme  pour  le  cathétérisme,  le  chirurgien  se  met  à  la 
droite  du  malade  :  il  tend  la  peau  de  la  main  gauche, 
puis  de  la  main  droite  il  tient  le  trocart  courbe  sur  la 
ligne  médiane  à  2  centimètres  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  symphyse  du  pubis  :  la  convexité  du  trocart 
est  dirigée  en  bas.  La  ponction  est  faite  par  un  coup  sec. 

On  peut  se  servir  d'un  trocart  droit  :  il  faut  alors  di- 
riger rinstrument  en  bas  et  en  arrière  :  l'urine  s'étant 
écoulée,  on  attache  la  canule  avec  des  lacets  ;  on  peut  la 
laisser  jusqu'à  ce  que  le  trajet  soit  organisé  pour  empê- 
cher l'inflltration  ;  —  cependant  quelques  chirurgiens 
(Adolphe  Richard  entre  autres)  veulent  que  Ton  rem- 
place séance  tenante  la  canule  par  une  sonde,  la  rétrac- 
tion de  la  plaie  suffisant  pour  éviter  Tinûltration. 

M.  Leasure  (1)  a  signalé  un  exemple  de  ponction  delà 
vessie  à  travers  la  symphyse  du  pubis,  ponction  qui  a  été 
couronnée  de  succès. 

Il  est  évident  que  l'opération  en  elle-même  est  très-^ 
simple,  qu'il  n'y  a  pas  de  parties  véritablement  impor- 
tantes à  traverser,  qu'il  n'y  a  pas  de  danger  de  blesser  des 
organes  voisins,  comme  dans  les  ponctions  par  le  rectum; 
qu'il  n'y  a  pas  de  possibilité  de  blesser  le  péritoine, 
comme  dans  l'opération  sus-pubienne  :  cette  ponction 
pourrait  être  utile  dans  le  cas  de  vessie  racornie. 

d^  Procédé  de  M,  Voillemier.  —  Le  14  octobre  1863, 
M.  Voillémier  essaya  pour  la  première  fois  une  ponction 
sous-pubienne  qui  me  paraît  appelée  à  remplacer  dans  les 
cas  de  vessie  hypertrophiée  et  de  petite  capacité  la  ponc- 
tion sus-pubienne.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
copier  textuellement  le  manuel  opératoire  qu'il  a  dé- 
crit (2). 

<(  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  membres  infé- 

(1)  Leasure,  Gazette  médicale,  1855. 

(2)  Voillémier,  De  la  ponction^som-pubienne  de  la  vessie,  {Bull,  de 
VAcad,  dé  méd,  Paris,  1863-64,  t.  XXIX,  p.  124.) 
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eurs  légèrement  écartés.  On  lui  place  sous  le  bassin 


euxalèzes  pliées  en  plusieurs  doubles,  de  façon  à  rame- 
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ner  le  pubis  en  avant.  Cette  précaution  est  nécessaire^ 
surtout  quand  le  malade  a  de  l'embonpoint,  parce  que 
la  saillie  de  Tabdomen  gênerait  singulièrement  la  main 
de  l'opérateur.  Un  aide,  debout  à  la  gauche  du  lit,  saisit 
la  verge  avec  la  main  gauche,  et  la  tire  en  bas  et  en  ar- 
rière  pour  tendre  le  ligament  suspenseur  et  le  rendre 
plus  saillant.  Je  me  tiens  également  debout  de  Tautre 
côté  du  lit.  Avec  l'indicateur  delà  main  droite,  je  cherche 
la  corde  dure  que  le  ligament  suspenseur  de  la  verge 
forme  sous  la  peau.  Alors,  saisissant  avec  la  main  gauche 
un  trocart  uij  peu  plus  courbe  que  celui  du  frère  Gôme, 
je  le  pointe  sur  le  ligament  suspenseur,  dans  Tendroil 
marqué  par  l'indicateur  droit,   et  je  l'enfonce  jusque 
dans  la  vessie  en  lui  faisant  décrire  une  courbe  allongée, 
de  manière  à  contourner  le  pubis.  Pendant  ce  mouve- 
ment, qui  doit  être  opéré  doucement,  je  soutiens  et  di- 
rige l'instrument  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
droite  appuyés  sur  les  côtés  de  la  canule,  afin  de  pré- 
venir toute  échappée.  Ce  temps  de  l'opération  exige  une 
certaine  attention.  Si  l'on  ne  se  rend  pas  bien  compte  du 
plan  incliné  que  présente  la  face  antérieure  du  pubis  et 
de  la  position  assez  profonde  de  son  bord  inférieur,  on 
s'expose  à  basculer  trop  tôt  le  trocart,  dont  la  pointe 
irait  butter  contre  les  os.  Il  est  d'autant  plus  facile  de 
commettre  cette  faute,  qu'on  est  plus  préoccupé  de  la 
crainte  d'enfoncer  l'instrument  trop  profondément  et  de 
léser  le  corps  de  la  verge.  Averti  que  je  suis  arrivé  dans 
la  vessie  par  un  défaut  de  résistance  et  la  sortie  des  uri- 
nes, je  retire  le  mandrin,  et  je  fixe  la  canule  au  moyen 
de  quatre  cordons  dont  deux  sont  passés  en  arrière  des 
cuisses  et  deux  en  avant.  Je  les  croise  en  8  de  chiffre  et 
je  les  attache  autour  du  corps. 

e.  Ponction  capillaire,  —  L'invention  de  M.  Dieulafoy 
est  appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  de 
rétention  d'urine  :  le  moment  n'est  pas  loin  où  les  ponc- 
tions capillaires  seront  seules  employées,  à  moins  qu^ 
la  canule  ne  soit  destinée  à  donner  passage  à  une  sonde 
pour  faire  le  cathétérisme  rétrograde  :  cette  question  des 
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ponctions  capillaires  de  la  vessie  a  été  déjà  Tobjet  de 
nombreuses  études,  et  sans  admettre,  comme  quelques 
auteurs,  l'innocuité  complète  des  piqûres,  nous  sommes 
convaincu  que  son  emploi  réalise  un  grand  progrès  dans 
la  thérapeutique  de  la  rétention  d  urines  nous  nous 
sommes  déjà  occupé  de  cette  question  intéressante  d*un 
rétrécissement  devenant  perméable  après  l'évacuation 
de  Turine  :  cette  ponction  capillaire  est  donc  utile  dans 
cette  circonstance,  de  même  dans  les  cas  de  spasme  cé- 
dant à  rimpulsion  du  liquide  par  un  moyen  artificiel. 

Ces  ponctions  sont  généralement  inoffensives  :  j'ai 
cité  rhistoire  d'un  malade  qui  eut  une  infiltration  d'u- 
rine dans  Te  bas-ventre  par  suite  de  rupture  du  canal 
un  jour  après  une  ponction  capillaire,  et  aucun  accident 
ne  survint.  Cependant  il  faut  faire  quelques  réserves, 
car  j'ai  vu,  d'autre  part,  des  ponctions  répétées  amener 
des  abcès  sous-cutanés,  et  une  fois  un  peu  d'infiltration. 

Le  choix  de  l'emplacement  de  la  piqûre  est  moins 
rigoureuse  que  dans  les  méthodes  précédentes  :  la  lésion 
du  péritoine  atteint  n'a  pas  paru,  jusqu'à  présent,  être 
appréciable  ;  on  peut  donc  ponctionner  sur  toute  la  partie 
de  Tabdomen  correspondant  à  la  face  antérieure  de  la 
vessie,  ce  qui  est  important  par  suite  de  la  quantité  de 
ponctions  que  l'on  peut  être  appelé  à  faire. 

L'aiguille  n°  1  des  appareils  aspirateurs  suffit  généra- 
lement. Quand  la  vessie  dépassera  de  beaucoup  les  pubis, 
on  pourra  enfoncer  le  trocart  perpendiculairement  à 
Taxe  du  corps  ;  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'arrière 
en  avant  dans  le  cas  de  vessie  raccornie.  L'aiguille  sera 
enfoncée  à  une  profondeur  variable,  suivant  la  hauteur 
à  laquelle  la  ponction  sera  faite,  suivant  l'embonpoint 
de  l'individu,  de  façon  que  la  vessie  en  se  rétractant  ait 
toujours  dans  sa  cavité  l'extrémité  de  la  canule  :  pendant 
l'aspiration,  on  évitera  tout  tiraillement  sur  l'aiguille 
pour  éviter  la  suppuration  qu'une  goutte  d'urine  intro- 
duite dans  le  trajet  de  la  ponction  pourrait  amener;  il 
faut  retirer  l'aiguille,  l'aspiration  étant  maintenue.  Les 
ponctions  subséquentes  pourront  être  faites  à  un  demi- 
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centimètre  Tune  de  Tautre,  de  manière  à  pouvoir  en 
grouper  un  nombre  assez  considérable  dans  un  espace 
de  5  centimètres  de  diamètre. 

Il  peut  arriver  que  la^ponction  capillaire  sous-pubienne 
ne  puisse  se  faire,  la  vessie  étant  trop  racornie,  je  crois 
que  dans  ces  circonstances  on  pourrait  la  faire  par  le 
procédé   indiqué  par  M.   Voillemier;  on  aurait   alors 
toutes  les  chances  voulues  pour  réussir,  puisque  Ton 
pourrait  atteindre  la  vessie  à  la  hauteur  de  son  trigone, 
c'est-à-dire  vers  son  point  le  plus  déclive,  en  évitant 
Finflammation  des  tissus  prostatiques  et  Thémorrhagie 
qui  peuvent  se  produire  dans  ce  manuel  opératoire. 
'  M.  Van  Brabandt  indique  la  canule  du  trolcart  capil- 
laire comme  pouvant  servir  de  moyen  de  diagnostic  d'un 
calcul  vésical  quand  l'exploration  avec  une  sonde  intro- 
duite par  Turèthre  n'a  donné  aucun  résultat  et  que  ce- 
pendant on  a  des  doutes  et  des  présomptions.  «  Aucun 
point  du  bas-fond  de  ce  réservoir  ne  peut  échapper  aux 
investigations  de  la  canule.  Dans  les  cas  douteux,  nous 
conseillons  de  joindre  au  cathétérisme  uréthral  l'explo- 
ration de  la  vessie  au  moyen  d'un  stylet  ou  d'une  canule 
introduite  par  l'hypogastre.  Nous  sommes  assuré  qu'en 
combinant   ces  moyens   de  diagnostic  aussi  inoifensifs 
l'un  que  l'autre,  aucune  pierre  vésicale  n'échappera  aux 
recherches  des  chirurgiens  (I).  » 

Sans  accepter  de  tout  point  l'avis  de  notre .  confrère, 
nous  croyons  que  ce  moyen  peut  être  utile  dans  certains 
cas  rares  où  il  a  été  impossible  de  trouver  le  calcul  exis- 
tant dans  la  vessie  :  c'est  malheureusement  un  procédé 
difficile  à  faire  accepter  h  un  malade. 

Terminons  ce  qui  a  rapport  à  la  rétention  d'urine  par 
une  communication  orale  de  M.  Gaudmont.  Toutes  les 
fois  qu'un  individu,  ayant  eu  une  rétention  d'urine,  ne 
peut  pas  uriner  seul,  lorsque  les  symptômes  inflamma- 
toires sont  passés,  il  faut  le  faire  marcher  :  si  au  bout 
d'un  certain  temps,  ce  moyen  n'a  pas  réussi,  il  est  rare 

(1)  Van  Brabandt,  Annales  de  ia  Société  de  médecine  de' Gond. 
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que  les  autres  puissent  réussir  pour  ramener  la  miction 
normale. 

ARTICLE  II 

iStaf^nation  de  l'urine  dans  la  Tessie. 

Civiale  regarde  la  stagnation  de  l'urine  comme  la  con- 
séquence de  l'atonie  ou  de  la  paralysie  de  la  vessie  f 
quand  la  vessie  a  perdu  toute  contractilité  et  que  Turine 
n'est  pas  expulsée  malgré  la  ïiberté  complète  du  canal,  il 
y  a  stagnation;  quand,  au  contraire,  la  vessie  ayant  con- 
servé toute  son  élaslicité,  il  y  a  un  obstacle  organique 
qui  s'oppose  à  la  sortie  de  l'urine,  il  y  a  rétention. 

Cependant  ces  deux  états  morbides  ne  sont  pas  aussi 
distincts  que  le  veut  Civiale  ;  car  la  paralysie  et  l'inertie 
de  la  vessie  sont  rarement  symptomatiques  d'une  affec- 
tion générale.  Cette  perte  d'élasticité  est  ordinairement 
due  à  une  distention  extraordinaire  des  fibres  vésicales 
sous  l'influence  d'une  rétention  passagère  complète  ou 
incomplète  et  permanente. 

Civiale  distingue  la  stagnation  de  l'urine  dans  la  ves- 
sie, celle-ci  étant,  soit  à  parois  amincies,  soit  à  parois 
hypertrophiées . 

Diagnostic.  —  Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  se 
fait  soit  par  les  symptômes  et  la  palpation,  soit  surtout 
par  le  cathétérisme.  Dans  le  cas  de  parois  amincies,  la 
vessie  distendue  ne  forme  pas,  au-dessus  du  pubis,  une 
tumeur  dure  arrondie,  résistante  ;  on  sent,  à  travers  les 
téguments  de  l'abdomen,  un  empâtement  formé  par  un 
liquide  peu  ou  point  comprimé,  et  qui  semblé  à  peine 
ramassé.  La  vessie  est  molle,  lâche,  incapable  de  réac- 
tion :  elle  cède,  principalement  vers  les  points  oi!i  elle  ren- 
contre le  moins  de  résistance  (Civiale). 

Ce  diagnostic  devient  plus  difficile  quand  rindividù  a 
de  l'embonpoint  :  un  symptôme  plus  caractéristique 
consiste  dans  les  envies  fréquentes  d'uriner,  la.  miction 
n'occasionnant  aucune  douleur. 

Delefossb,  Voies  urin.  29 
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Le  cathétérisme  est  un  moyen  facile  et  sûr  d'éclair 
le  chirurgien  :  le  malade,  étant  debout,  on  le  fait  urine 
puis  on  introduit  une  sonde- dans  la  vessie,  et  il  s*écoul 
une  nouvelle  quantité  d'urine.  Lorsque  le  malade  e 
debout  ou  agenouillé,  le  jet  est  encore  assez  fort;  mai 
si  Ton  sonde  le  malade  couché,  les  choses  se  passen 
autrement  :  le  jet  est  d*abord  assez  fort,  puis  il  se  ralenti 
s'arrête  et  s'écoule  en  bavant;  il  faut  presser  sur  l'hypo ^r"^- 
gastre  pour  faire  sortir  le  liquide.  ^ 

Civiale  recommande  aussi  comme  moyen  de  diagnostic  JC 
les  injections  d'eau  froide  :  à  la  première  injection,  lec  Je 
liquide  tombe  en  bavant;  aux  injections  suivantes,  l'eac-^'  ^ 
est  chassée  par  ks  seules  contractions  de  la  vessie,  sans  -•§ 
que  le  sujet  pousse  et  sans  qu'il  soitnécessaire  d'appuyés 
sur  le  ventre.  Ces  contractions  vésicales,  provoquées  pas 
l'injection,  surtout  à  une  basse  température,  s'établis- 
sent d'autant  plus  vite  et  avec  d'autant  plus  de  force  qu 
l'atonie  de  la  vessie  est  moins  avancée. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  des  son 
dages  et  des  injections,  concurremment  avec  la  théra 
peutique  des  causes  qui  ont  occasionné  la  stagnation. 

Quelquefois,  l'atonie  de  la  vessie,  et  par  suite  la  sta 
gnation  de  l'urine  est  améliorée  par  le  passage  de 
sondes,  par  rhydrothérapie,_par  les  lavements  froids 
—  Ce  traitement  réussit  souvent  seul  dans  les  cas  légers, 
où  il  n'y  a  aucune  complication.  Mais  quand  la  maladie 
a  été  négligée,  que  les  symptômes  se  sont  aggravés,  il  y 
a  un  peu  de  rétention  d'urine  et  il  faut  un  traitement 
plus  énergique  pour  se  rendre  maître  de  la  situation: 
les  sondages  seront  renouvelés  de  plus  en  plus  fréquem- 
ment à  mesure  que  le  canal  les  supportera  plus  facile- 
ment et  avec  des  instruments  de  plus  en  plus  gros  ;  il 
faut  être  très-prudent  au  début  et  pour  la  fréquence 
des  passages  et  pour  le  volume  de  l'instrument  ;  la  sonde 
est  introduite  avec  lenteur;  on  laisse  couler  l'urine,  puis 
on  retire  Talgalie  aussi  très-doucement.  Dans  les  cas  oîi 
l'inaction  de  la  vessie  n'est  que  le  dernier  terme  d'une 
inertie  progressive,  il  faut  laisser  couler  l'urine  très-len- 
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tement,  par  portion,  et  s'arrêter  avant  la  fin,  lorsque  le 
globe  vésical  est  rentré  dans  l'excavation  pelvienne.  Au 
bout  de  quelques  heures,  lorsque  le  ventre  grossit,  que 
de  nouveau  les  besoins  se  reproduisent,  et  que  le  ma- 
lade s'est  déjà  présenté  plusieurs  fois  sans  pouvoir  les 
satisfaire,  on  vide  de  rechef  la  vessie,  toujours  avec  les 
mêmes  ménagements  et  sans  laisser  la  sonde  en  perma- 
nence :  on  arrive  ainsi  àsonder  le  malade  quatre  à  cinq  fois 
par  jour  et  môme  à  pouvoir  laisser  une  sonde  à  demeure  ; 
cependant  il.faut  être  très-sobre  de  l'emploi  de  ce  dernier 
moyen  ;    à  ces  sondages  répétés,  on  ajoute  quelques 
injections  d'eau  fraîche,  des  lavements  et  des  bains  froids, 
a.vec  l'usage  des  balsamiques,  et  de  Tacide  chlorhydrique, 
si  l'urine  est  de  mauvaise  nature.  —  Les  injections  con- 
tinues d'eau  froide  peuvent  aussi  rendre  des  services.  — 
Chopart,  Desault,  Hœmmering,  Civiale,  ont  recommandé 
avec  raison  que  la  sonde  à  demeure  ne  fût  pas  bouchée 


ARTICLE   III 
Incontinence  d'urine. 

I^iairnostic.  —  Dans  le  diagnostic  de  l'incontinence,  il 
faut,  comme  pour  la  rétention  d'urine,  rechercher  d'a- 
bord le  diagnostic  de  l'incontinence,  puis  le  diagnostic 
des  causes  qui  l'ont  amenée  En  effet,  dans  le  premier 
cas,  il  ne  faut  pas  confondre  l'incontinence  vraie  avec  la 
rétention  d'urine  compliquée  de  regorgement. 

M.  Gaudmont  a  démontré  que,  chez  l'enfant,  l'incon- 
tinence d'urine  est  plutôtune  rétention  avec  regorgement: 
tt  L'incontinence  d'urine  qui  se  présente  si  souvent  dans 
le  premier  âge  chez  l'un  et  l'autre  sexe,  reconnaît  pour 
cause,  dans  la  plupart  des  cas,  non  point  une  occlusion 
imparfaite  de  la  vessie,  mais  une  distension  prolongée 
de  cet  organe,  par  suite  d'un  état  atonique  de  ses  parois. 
Quand  on  sonde  ces  petits  malades,  on  trouve  dans  le 
réservoir  urinaire  une  quantité  considérable  de  liquide, 
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et  pour  faire  cesser  leur  infirmité,  il  suffit  de  réveiller 
iaconlractilité  de  Torgane.  » 

M.  Mercier  a  donné  le  diagnostic  suivant  de  Tinconti- 
nence  par  regorgement  et  de  l'incontinence  vraie. 


INCONTINENCE  PAR  HEGORGEMENT. 

V  Comme  symptôme  précur- 
seur, souvent  envies  fréquentes 
d'uriner  avec  difficulté  d'y  résis- 
ter; le  malade  n'est  qu*à  moitié 
calmé  après,  et  le  besoin  se  ré- 
veille à  la  moindre  pression. 

2"  L'urine  peut  s*écouler  pres- 
que continuellement,  mais  la  ves- 
sie reste  toujours  plus  ou  moins 
distendue. 

3°  Presque  toujours  des  signes 
de  cystite  se  manifestent. 

4**  Comme  antécédents  on  a 
souvent  d'autres  symptômes  gra- 
ves. 

5°  Quand  le  cathétérisme  est 
possible,  il  évacue  assez  d'urine 
et  le  mulade  est  soulagé  pour  un 
temps. 


INCONTINENCE    VRAIE. 

V  Môme  symptôme  précurseur 
possible  ;  mais  après  la  miction, 
le  malade  menacé  d'incontinence 
est  complètement  soulagé. 


2°  L'urine  peut  s'écouler  pres- 
que continuellement  et  la  vessie 
est  presque  toujours  vide,  ce  que 
constatent  les  signes  physiques. 

ii°  Pas  de  cystite. 

4*  Ordinairement  primitive. 


5*  Le  cathétérisme  n'évacue 
pas  d'urine  ou  seulement  très- 
peu.  L'écoulement  spontané  re- 
commence presque  aussitôt. 


Traitement.  —  Pour  les  enfants,  nous  venons  de  voir 
que  la  cause  résidant  existant  dans  une  atonie  vésicale, 
il  faut  réveiller  par  tous  les  moyens  possibles,  la  con- 
tractililé  musculaire  du  réservoir  urinaire,  et  empêcher 
que  la  vessie  ne  se  remplisse  outre  mesure. 

Chez  les  vieillards,  il  faut  essayer  de  pallier  plutôt  que 
de  guérir  cette  infirmité. 

Une  foule  de  moyens  ont  été  indiqués  dans  les  deux 
cas. 

Pour  les  enfants,  on  doit  vider  ou  leur  faire  vider  sou- 
vent leur  vessie,  tonifier  leur  constitution;  et  agir  directe- 
ment sur  l'organe  :  Trousseau  (1)  insistait  sur  la  bella- 
done. 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  ^Hôtel-Dieu,  6»  édition.  Paris, 
1877. 
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On  a  encore  indiqué  les  moyens  suivants  pour  guérir 
Fincontinence  d'urine  existant  idiopathiquement,  sans 
lésion  anatomîque  : 

i®  Chez  les  jeunes  gens,  urinant  souvent  pendant  le 
jour  sans  besoin  particulier  et  souffrant  par  suite  d'in- 
continence nocturne  d'urine,  application  d'un  anneau 
en  caoutchouc  sur  la  racine  du  membre  viril  :  cet  an- 
neau, en  comprimant  la  verge,  provoque,  à  chaque  érec- 
tion, une  douleur  qui  porte  d'abord  les  malades  à  re- 
tenir leur  urine  plus  longtemps  pendant  le  jour  et  amène 
finalement  la  guérison  de  leur  infirmité.  En  même  temps, 
administration  du  fer  à  l'intérieur  et  bains  de  sel  marin 
matin  et  soir  ; 

2**  Teinture  de  belladone,  deux  ou  trois  gouttes,  trois 
foispar  jour.  Continuer  ce  moyen  quelque  temps  après 
guéri^n  complète  ; 

3°  Herbe  de  belladone  ;  disposer  en  même  temps  le 
lit  de  manière  que  les  pieds  étant  un  peu  soulevés,  l'u- 
rine se  rende  plutôt  vers  le  fond  de  la  vessie  ; 

4"  Avant  le  coucher,  aller  à  la  selle,  puis  application 
d'un  lavement  de  150  centimètres  cubes  d'eau  froide 
à  retenir  toute  la  nuit; 

5*  Pilules  de  créosote  et  de  rhubarbe,  ou  pilules  d'acide 
benzoïque  et  de  glycérine. 

Dans  cinq  cas  d'incontinence  nocturne  d'urine  qui 
avaient  résisté  à  d'autres  traitements,  le  D' Yicchietti  (1) 
a  obtenu  la  guérison  en  administrant  le  soir  dans  une 
petite  quantité  d'eau  45  grammes  d'hydrate  de  chloral, 
en  même  temps  qu'il  prescrivait  l'abstinence  des  bois- 
sons. L'hydrate  de  chloral  aurait,  pour  effet,  selon  lui, 
de  faire  cesser  l'irritabilité  extrême  de  la  vessie  et  par 
suite  l'incontinence. 

Lallemand  a  conseillé  les  bains  aromatiques. 

Les  moxas,  les  vésicatoires,  la  teinture  de  cantharide, 
ont  fait  cesser  quelques  incontinences. 

Quelques  succès  ont  été  donnés  par  la  noix  vomique. 

(1)  Yicchietti,  Union  médicale. 
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Extrait  do  noix  vomique.....    4  centigr. 

Oxyde  noir  (Jb  fer •     4      — 

Faites  24  pilules.  —  Trois  par  jour  (Mondière). 

Quant  au  traitement  de  l'incontinence  chez  les  vieil- 
lards, il  suffit  de  voir  la  quantité  de  remèdes  préconisés 
pour  juger  de  notre  impuissance  à  cet  égard  :  les  indiquer 
serait  répéter  tout  ce  que  nous  avons  dit  concernant  la 
thérapeutique  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  dans  bien 
des  cas,  on  est  malheureusement  impuissant  à  soulager 
les  malades  de  cette  infirmité.  «  Si  les  besoins  fréquents 
d'uriner  ne  dépendent  pas  d'une  cause  guérissable  par 
les  médicaments,  telle  que  l'irritabilité  ou  Tinflamma- 
tion  de  la  muqueuse  vésicale,  mais  d'une  source  orga- 
nique dont  la  nature  a  été  indiquée,  un  récipient  appro- 
prié (utile  souvent  aussi  dans  le  dernier  cas)  est  le  prin- 
cipal remède,  et  doit  être  porté  d'une  manière*  cons- 
tante (Thompson). 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  traitement  variera 
suivant  la  cause  de  Tinconlinence  :  si  elle  est  due  à  une 
expulsion  involontaire  par  le  muscle  vésical,  il  faut  in- 
sister sur  les  calmants  ;  si  au  contraire  elle  est  due  à  une 
atonie,  il  faut  insister  sur  les  toniques,  les  sondages  ré- 
pétés, et  des  remèdes  internes  tels  que  le  seigle  ergoté, 
la  strychnine,  l'atropine  ;  si  elle  a  pour  cause  un  man- 
que d'occlusion  du  col,  les  malades  atteints  d'inconti- 
nence d'urine,  ont  besoin  d'un  urinai,  consistant  en  un 
tube  élastique,  dans  lequel  s'engage  le  pénis,  et  par  le- 
quel Turine  s'écoule  dans  une  bouteille  plate  fixée  à  une 
cuisse  ou  dans  la  chaussure  :  de  tous  les  moyens  in- 
ventés, dans  cette  circonstance^  c'est  même  encore  le 
meilleur. 


ARTICLE  IV 
nématarie, 

DiairnoAtie.  —  Le  diagnostic  de  rhématurie  ou  du 
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moins  de  la  cause  de  rhématurie  et  de  roi|t^ii<^  d\>ù  xi^ni 
le  sang  est  excessiTement  difficile^  malgré  W$  do^s^crip- 
lions  qui  ont  été  données  jusqu'à  ce  jour;  c>5;t  plutiM  \m^ 
affaire  d'intuition,  de  concordance  de  symptômes  qutft 
que  de  diagnostic  bien  établi.  Civialo  lui-m(^m<(>«  d;in^ 
son  chapitre  consacré  à  rhématurie^  renseigne  pm^  à  Ci^t 
égard  :  il  est  le  pre'mier  qui  ait  parlé  de  rhématurio  cim- 
sécutiTcà  la  surdistension  vésicale;  mais  toulos  Uv^  foi» 
qu'on  est  appelé  auprès  d'un  malade  pour  une  hi^iuuturii\ 
il  est  certain  que  ce  n'est  pas  pour  une  hémnlurio  suHo 
de  surdistension,  car  dans  ce  cas  on  est  appelé  pour  uuo 
rétention  d'urine. 

Traitemeiit.  —  Dans  le  cas  d'hématuriis  co  (|u'il  y  u 
de  mieux  à  faire,  c'est  d'éviter  de  sonder  les  uialado»»  ol 
mieux  encore  de  ne  rien  faire  du  lout  :  il  peut  arriver  que 
cette  hématurie  soit  produite  par  un  cancer  d«  la  vessie, 
et  alors  si  on  sonde  les  malades,  il  en  n^sulto  dos  doiiUnirn 
atroces  consécutives  et  durant  longtemps. 

Une  hématurie  assez  fréquente  est  colle  const^o.ntlvo  à 
une  congestion  de  la  muqueuse  vésicale,  sounTinlliiencu 
rhumatismale,  de  môme  qu'il  y  a  des  congOMlioiiM  du  la 
muqueuse  oculaire,  du  larynx,  etc.,  dan»  Ioh  niômen 
conditions  :  ici  encore,  le  mieux  est  do  ne  rion  faire. 

Dans  les  cas  d'hématurie,  suite  do  rétontiou,  il  vaut 
mieux  aussi  n'employer  aucun  traitement,  car  cIIcm  Mont 
salutaires,  en  ce  sens  qu'elles  peuvent  empôchor  une  in- 
flammation rénale. 

11  est  bien  entendu  qu'il  s'agii  ici  de  no  rion  fairo  con- 
tre l'hématurie  en  elle-même,  mais  non  contre  la  vtiwm 
qui  la  produit,  quand  cette  cause  peut  être  traitéo,  par 
exemple,  l'affection  calculeuse . 


SIXIÈME  PARTIE 

OPÉRATKKVS  PRATIQUÉES  CHEZ  LA  FEMME. 


CHAPITRE  PREMIER 

CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES. 

ARTICLE  PREMIER 
Canal  de  l'urèthre. 

Amussat  a  considéré  avec  juste  raison  le  canal  de  l'u- 
rèthre, chez  la  femme,  comme  analogue  au  col  de  la  vessie 
chez  l'homme,  c'est-à-dire  le  canal  de  l'urèthre  moins 
la  portion  spongieuse. 

Division. —  Le  canal  de  l'urèthre,  chez  la  femme, 
forme  un  tout  unique  qui  ne  peut  pas  être  divisé  comme 
chez  rhomme.  Ce  canal  comprend  un  tube  terminé  par 
deux  méats  :  le  méat  externe  est  très-intéressant  à  étu- 
dier au  point  de  vue  du  cathélérisme;  il  est  situé  sur  la 
ligne  médiane  entre  la  base  du  vestibule  en  haut  et  le  va- 
gin en  bas.  Il  a  une  forme  circulaire. 

A  sa  partie  inférieure  se  trouve  un  tubercule  saillant 
qui  a  été  signalé  par  Blandin,  puis  par  Yelpeau  :  ces  chi- 
rurgiens, ainsi  que  M.  Sappey,  attribuent  ce  renflement 
à  la  terminaison  de  la  colonne  antérieure  du  vagin; 
Larcher  le  croit  dû  à  un  renflement  de  la  membrane  ex- 
terne du  canal  urinaire  lui-même.  Quelle  que  soit  sa  pro- 
venance, nous  verrons  qu'il  joue  un  grand  rôle  dans  le 
cathétérisme,  la  femme  étant  couverte.  M.  Sappey  veut 
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que  le  méat  ne  soit  pas  placé  immédiatement  an-devant 
de  ce  tubercule;  il  admet  au-devant  de  ce  tubercule  une 
petite  surface  de  6  millimètres.  Ce  n*est  donc  pas  le  tuber- 
cule lui-même  qu'il  faut  chercher  dans  le  cathélérisme, 
mais  la  surface  ou  la  dépression  plus  ou  moins  lisse  qui 
le  précède  ;  nous  verrons,  quand  il  s'agira  du  cathété- 
risme,  que  nous  ne  partageons  pas  cet  avis,  car  une  émi- 
nence  est  plus  facilement  sentie  qu'une  surface  lisse  très- 
petite.  Ce  tubercule  est  même  quelquefois  difficile  à  re- 
connaître; aussi  faut-il,  comme  le  dit  M.  Richet,  rame- 
ner le  doigt  de  bas  en  haut,  de  la  fourchette  à  l'orifice 
vaginal,  car  lorsqu'on  veut  le  chercher  de  haut  en  bas, 
il  arrive  fréquemment  qu'on  le  manque. 

Ce  méat  est  peu  dilatable. 

Le  méat  interne  a  une  forme  ellipsoïdale  ;  il  occupe  la 
partie  la  plus  déclive  du  bas-fond  vésical,  la  femme  étant 
debout;  il  est  plus  grand  comme  diamètre  que  le  méat 
externe,  et  en  même  temps  plus  dilatable. 

Direction.  —  La  direction  du  canal  varie  suivant 
beaucoup  de  circonstances  :  à  l'état  physiologique,  il 
est  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en  dé- 
crivant une  légère  courbe  à  concavité  antérieure  regar- 
dant en  haut  et  en  avant  :  M.  Sappey  dit  qu'il  forme  avec 
la  verticale  un  angle  de  45®  :  «  La  direction  de  l'urèthre 
chez  la  femme,  écrit  M.  Richet,  est  celle  des  portions  mus- 
culeuse  et  prostatique  chez  l'homme.  »  Dans  l'état  de 
grossesse  et  de  plénitude  de  la  vessie,  le  canal  devient 
plus  courbe  et  en  même  temps  plus  oblique  :  «  Dans  les 
derniers  mois  de  la  gestation,  il  forme  avec  la  verticale 
un  angle  de  25  à  30®.  )i 

Longueur.  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  at- 
tribuer au  canal  une  longueur  moyenne  de  3  centimè- 
tres. 

ÛiAMÈTRE.  —  Le  calibre  du  canal  n'est  pas  le  même 
dans  toute  sa  longueur;  comme  il  est  très-dilatable,  on  ne 
peut  donner  de  mesures  précises  :  M.  Sappey  indique  une 
moyenne  de  7  millimètres  de  diamètre  :  ce  calibre  est 
rétréci  au  méat,  puis  il    va  en    augmentant  jusqu'à 
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1  centimètre  du  méat  interne,  où  il  se  rétrécit  de  nou- 
veau. 

Dilatabilité.  —  Le  canal  est  excessivement  dilata- 
ble :  nous  verrons  quel  parti  on  en  peut  tirer  :  l'introduc- 
tion des  sondes  du  calibre  de  14  à  15  millimètres  est  fa- 
cile, et  il  serait  possible  d'augmenter  encore  la  progres- 
sion, s'il  n'y  avait  pas  un  arrêt  produit  par  le  peu  de 
dilatabilité  du  méat  externe. 

Structurk.  —  Cette  structure  est  très-importante  à 
étudier;  M.  Richet,  n'admettant  dans  la  composition  de 
Tenveloppe  du  canal  qu'une  membrane  muqueuse  et 
qu'une  membrane  fibreuse,  nie  la  contractilité  de  ce  ca- 
nal. Cependant  elle  est  patente ,  et  les  femmes,  comme 
les  hommes,  peuvent  être  atteintes  de  contracture.  C'est 
qu'en  effet,  il  existe  une  couche  de  fibres  musculaires 
dans  le  canal  de  l'urèthre.  Larcher  avait  déjà  décrit  des 
fibres  musculaires  entourant  l'urèthre  à  la  manière  du 
muscle  de  Wilson.  M.  Sappey  admet  aussi  des  fibres  mus- 
culaires, et  voici  comment  il  le  décrit.  «La  tunique  mus- 
culaire ou  externe  peut  être  elle-même  décomposée  en 
deux  couches  bien  distinctes  :  l'une  longitudinale,  l'au- 
tre circulaire.  La  couche  longitudinale  est  la  plus  in- 
terne; elle  fait  suite  aux  faisceaux  longitudinaux  de  la 
couche  plexiforme  de  la  vessie  et  ne  comprend  dans  sa 
composition  que  des  fibres  musculaires  lisses.  La  couche 
circulaire  fait  suite  au  sphincter  de  la  vessie  et  s'étend 
comme  la  précédente  jusqu'au  méat  urinaire.  Mais  les 
fibres  qui  la  constituent  diffèrent  beaucoup  de  celles  du 
sphincter  ;  ce  sont  des  fibres  striées.  La  couche  circulaire 
en  s'ajoutant  à  la  couche  longitudinale  donne  une  épais- 
seur de  3  à  4  millimètres.  Ce  conduit  est  donc  éminem- 
ment contractile.  » 

Rapports.  —  L'urèthre  de  la  femme  est  creusé  dans  la 
paroi  supérieure  du  vagin,  surtout  dans  la  partie  anté- 
rieure. Mais  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de 
la  vessie,  il  s'en  éloigne  de  manière  à  laisser  entre  les 
deux  conduits  un  espace  rempli  par  du  tissu  cellulaire 
et  des  veines  qui  deviennent  souvent  variqueuses;  au- 
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dessus  de  lui  se  trouvent  les  tendons  des  fibres  longitudi- 
nales antérieures  de  la  vessie,  et  du  tissu  cellulaire  : 
d'après  Lisfranc,  ce  tissu  prêterait  assez  pour  qu'on  puisse 
éloigner  le  canal  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  et  se 
créer  un  espace  suffisant  pour  arriver  directement  au 
méat  interne  et  faire  la  taille  qu'il  appelle  taille  vestibu- 
taire. 


ARTICLE  II 

Vessie. 

Chez  la  femme  la  vessie  est  plus  élevée  que  chez 
rhomme  au-dessus  du  périnée,  mais  le  méat  interne  et 
la  face  antérieure  de  la  vessie  sont  placés  beaucoup  plus 
bas  que  chez  l'homme  et  ils  débordent  inférieurement  la 
symphyse,  en  sorte  que  l'on  peut  pénétrer  directement 
dans  la  vessie  avec  un  instrument  plongé  au-dessous  de 
la  symphyse  pubienne. 

La  vessie  chez  la  femme  est  plus  volumineuse  que 
chez  rhomme  ;  elle  a  la  forme  d'une  gourde  ;  le  bas-fond 
est  moins  considérable;  nous  avons  vu  qu'il  peut  y  avoir 
deux  bas-fonds,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le 
sens  horizontal,  ce  qui  est  très-intéressant  pour  la  re- 
cherche des  calculs  et  la  lithotritie. 

La  vessie  repose  en  partie  sur  le  vagin,  en  partie  sur 
l'utérus  par  sa  paroi  postérieure.  La  vessie  adhère  au 
col  utérin  dans  une  étendue  de  14  millimètres.  Elle  adhère 
au  vagin  par  toute  la  surface  extérieure  du  trigone  vési- 
cal  et  une  partie  des  parois  vésicales  en  dehors  e  t  au  delà  du 
trigone,  c'est-à-dire  à  peu  près  par  tout  son  bas-fond 
et  par  toute  la  largeur  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
dans  un  espace  déforme  à  peu  près  quadrilatère  et  dans 
une  étendue  de  27  à  30  millimètres  en  trois  sens  (Dubois). 

Lorsque  la  vessie  est  vide,  la  face  antérieure  de  l'uté- 
rus s'infléch\t  sur  elle  et  forme  une  courbe  légère  à  con« 
cavité  inférieure  et  antérieure. 
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Lorsqu'elle  se  remplit,  cette  face  se  redresse  et  se  di- 
rige tour  à  tour  en  avant  et  en  haut. 


CHAPITRE  II 

EXPLORATION  DQ  l'URÉTHRE. 

L'exploration  du  canal  chez  la  femme  se  fait  avec  les 
mêmes  instruments  que  ceux  employés  pour  l'explora- 
tion de  l'urèthre  chez  l'homme. 

ARTICLE  PREMIER 
Cathétérlsme  ehez  la  femme*    - 

Pour  sonder  la  femme,  le  drap  levé,  on  place  la  ma- 
lade, couchée  sur  le  dos,  le  bassin  légèrement  élevé,  les 
cuisses  fléchies  et  écartées  :  l'opérateur  se  place  à  droite, 
écarte  les  lèvres  de  la  main  gauche,  découvre  le  méat  et 
introduit  la  sonde  de  la  main  droite. 

Cette  opération  qui  parait  si  simple  au  premier  abord 
a  cependant  dérouté  des  chirurgiens,  même  les  plus  ha- 
biles ;  d'un  autre  côté,  il  n'est  pas  toujours  possible  de 
faire  écarter  les  jambes  à  la  malade  :  une  phlegmatia 
alba  dolens  des  deux  cuisses,  une  obésité  énorme,  une 
ascite,  une  hydropisie,  peuvent  mettre  obstacle  à  cet 
écartement. 

Jusqu'à  Chopart,  on  avait  l'habitude  de  découvrir  la 
femme  pour  la  sonder  ;  ce  n'est  que  depuis  lui,  depuis 
Blandin  qui  désigna  le  tubercule  du  méat  comme  point 
de  repère,  depuis  Velpeau,  que  l'on  a  essayé  de  sonder 
les  femmes  sous  le  drap. 

Actuellement  on  sonde  plus  souvent  la  femme,  le 
drap  étant  rabattu  :  d'ailleurs  c'est  à  ce  gen^  d'opération 
que  doivent  s'exercer  les  élèves  ;  le  procédé  est  très-fa- 
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cile  avec  un  peu  d'habitude  :  il  faut  réserver  la  méthode 
de  nos  pères  pour  les  cas  difficiles  et  malheureusement 
assez  fréquents  où  des  états  pathologiques  ont  changé  la 
position  du  méat  urinaire. 

Cette  opération,  quoique  très-facile 'et  très-élémen- 
taire, est  quelquefois  très-douloureuse  pour  la  femme  : 
il  faut  donc  Texéculer  avec  la  plus  grande  douceur. 

Nous  donnerons  ici  m  extenso  les  préceptes  formulés 
par  Larcher,  qui  sont  ceux  que  nous  mettons  en  pra- 
tique : 

«  Quelle  que  soit  la  position  de  la  femme,  pourvu  que 
Talgalie  puisse  arriver  jusqu'à  l'urèthre,  si  le  canal  est 
libre,  rien  s'oppose  à  ce  que  le  cathétérisme  puisse  être 
appliqué.  Cependant  la  position  horizontale  sur  le  dos, 
qui  est  celle  dans  laquelle  se  trouvent  ordinairement  les 
malades,  est  à  la  fois  la  plus  commode  pour  la  femme  et 
le  chirurgien.  Nous  le  supposons  donc,  ce  que  nous  di- 
rons s'appliquera  facilement  à  toutes  les  autres. 

«  Le  chirurgien  peut  être  indifféremment  placé  à  la 
droite  ou  à  la  gauche  de  la  malade.  Si  nous  le  supposons 
de  cette  dernière  manière,  un  doigt  de  la  main  gauche, 
l'indicateur  de  préférence,  porté  de  la  fourchette  vers  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  appuyant  sa  pulpe  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut,  dans  une  étendue  d'un 
demi-pouce  environ,  sur  la  partie  moyenne,  reconnaîtra 
le  tubercule  uréthral.  Si  on  le  juge  nécessaire,  l'indicateur 
ou  le  médius  de  l'autre  main,  avec  laquelle  on  tient  la 
sonde,  porté  immédiatement  en  avant  et  au-dessus  du 
tubercule,  donnera  la  sensation  du  creux  formé  par 
l'orifice  de  Turèthre.  Avec  un  peu  d'exercice,  on  rend  cette 
précaution  inutile.  Le  doigt  de  la  main  gauche  repousse 
légèrement  en  arrière  et  en  haut  la  paroi  du  vagin,  qui 
tend  par  le  premier  mouvement  à  refouler,  un  peu  en 
arrière  aussi,  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  et,  par  le 
second,  à  donner  à  l'ouverture  plus  d'étendue  transver- 
salement. Le  bec  de  la  sonde,  glissant  d'avant  en  arrière 
sur  la  pulpe  du  doigt,  un  peu  de  bas  en  haut,  rencontre 
une  sorte  d'arrêt  dans  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  ; 
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de  plus,  la  fente  transversale  étant  plus  large,  une  dévia- 
tion légère  de  côté  n'empêchera  pas  Tinstrument  de  pé- 
nétrer dans  Torifice.  Une  fois  la  sonde  à  Torifice  de 
rurèthre,le  doigt  qui  est  à  l'entrée  du  vagin,  s'enfonçant 
un  peu,  si  c'est  possible,  sans  jamais  rien  déchirer,  le 
long  de  la  paroi  antérieure  de  ce  conduit,  on  reconnaîl 
la  direction,  et  par  conséquent  celle  de  l'urèthre.  L'alga- 
lie,  poussée  par  l'autre  main  simultanément,  j'oserai 
dire,  s'avance  sûrement  dans  la  direction  connue.  Je 
pourrais  rapporter  plusieurs  cas  observés  tant  sur  des  • 
malades  que  dans  les  amphithéâtres  d'anatomie,  et  dans 
lesquels  en  poussant  la  sonde,  comme  le  recommandent 
les  livres,  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  bas  en  haut,  ou 
heurtait  presque  à  angle  droit  contre  la  paroi  supé- 
rieure du  canal.  Ces  cas  se  rencontrent  chez  des  person- 
nes à  chaire  molle  et  sans  élasticité.  La  papoi  supérieure 
de  l'urèthre,  déprimée,  coiffe,  pour  ainsi  dire  le  bec  de 
la  sonde;  et  on  aurait  beau  pousser,  tourner,  on  risque- 
rait de  faire  fausse  route,  mais  la  sonde  n'avancerait  pas. 
Ce  n'est  qu'en  suivant  la  direction  de  l'urèthre,  qu'on 
arrive  facilement  dans  la  vessie  :  si  l'instrument  dans 
le  trajet  rencontre  un  obstacle,  le  doigt  qui  n'a  pas 
quitté  l'entrée  du  vagin,  s'avance,  et  apprécie  quelle 
en  peut  être  la  nature.  Les  cas  dans  lesquels  l'instrument 
doit  être  dirigé  de  bas  en  haut  sont  à  beaucoup  près  les 
plus  nombreux,  il  est  vrai,  mais  on  doit  être  prévenu  de 
la  possibilité  des  autres,  et  par  conséquent  se  garder  de 
toujours,  aussitôt  la  sonde  entrée  dans  l'urèthre,  pousser 
l'instrument  en  haut  et  en  avant. 

«  Nous  avons  supposé  en  commençant  que  le  doigt  de 
la  main  gauche  pouvait  être  porté  de  la  fourchette  vers 
le  vagin  ;  mais  quand  un  appareil,  ou  l'impossibilité 
d'écarter  les  cuisses  y  mettent  obstacle,  il  doit  se  glisser 
pour  gagner  l'entrée  du  vagin,  en  évitant  le  clitoris,  au- 
dessus  des  nymphes.  Ainsi  donc,  le  chirurgien,  placé 
au  côté  gauche  de  la  femme,  qui  est  couchée  sur  le  dos, 
porte  l'indicateur  de  la  main  gauche  à  la  partiejnfé- 
rieure  et  moyenne  de  la  partie  antérieure  du  vagin  ;  avec 
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la  pulpe  du  doigt  reconnaît  le  tubercule  uréthral,  qu'il 
ramène  un  peu  en  arrière,  et  en  le  pressant  très-légère- 
meut  de  bas  en  haut  ;  présente  à  lorifice  de  Turèthre 
Textrémité  de  Tinstrument  tenu  de  la  main  droite  ;  s'as- 
sure de  la  direction  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  de 
Turèthre,  et  poussant  Talgalie,  légèrement  enduite  d'un 
corps  glissant,  la  fait  pénétrer  dans  la  vessie.  » 

«  L'instrument  que  Ton  trouve  dans  les  trousses  pour 
sonder  les  femmes,  me  semble  au  moins  inutile,  et  je 
pense  qu'il  peut  y  être  remplacé  avantageusement  par 
une  sonde  d'homme  ordinaire,  qui  n'aurait  que  huit 
pouces.  » 

Nous  nous  sommes  étendus  longuement  sur  le  procédé 
que  nous  croyons  le  meilleur  :  il  nous  a  paru  utile  de 
donner  succinctement  les  idées  des  chirurgiens  actuels. 
M.  A.  Guérin  (1)  donne  les  indications  suivantes  : 

«  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos  et  ses  cuisses 
étant  écartées,  le  chirurgien  éloigne  les  petites  lèvres  avec 
le  pouce  et  le  médius  de  la  main  gauche  portés  en  pro- 
nation au-dessus  delà  vulve,  et,  de  la  main  droite,  il  in- 
troduit dans  le  méat  une  sonde  de  femme  qu'il  tient 
comme  une  plume  à  écrire,  en  tournant  sa  concavité 
en  haut.  Une  légère  pression  de  haut  en  bas  d'abord, 
puis  d'avant  en  arrière,  suffit  pour  que  cet  instrument 
parvienne  dans  la  vessie. 

«  Lorsque,  par  pudeur,  lu  malade  ne  veut  pas  se  laisser 
découvrir,  le  cathétérisme  peut  encore  être  pratiqué  ;  le 
chirurgien  écartant  les  petites  lèvres,  comme  nous  ve- 
nons de  le  dire,  porte  l'indicateur  sur  la  petite  languette 
qui  recouvre  le  méat  urinaire,  et,  l'ayant  reconnue,  il 
retire  son  doigt  5  millimètres  plus  haut  et  place  la 
sonde  immédiatement  au-dessous.  On  réussit  facilement 
en  opérant  ainsi,  sans  avoir  besoin,  comme  le  conseillent 
quelques  chirurgiens,  de  toucher  au  clitoris. 

«  Je  repousse  également  le  procédé  qui  consiste  à  in- 
troduire un  doigt  dans  le  vagin  et  à  glisser  la  sonde 

(1)  Guérin,  Eléments  de  chimrgie^  5«  édition.  Paris,  1876. 
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sur  sa  face  palmaire  tournée  en  avant  ;  parce  qu'une 
pareille  opération  peut  produire  une  excitation  qui  ne 
devrait  point  être  pardonnée  par  les  femmes  dont  la 
pudeur  est  alarmée  par  le  premier  procédé  que  nous 
avons  décrit.» 

M.  Corre  (1)  donne  les  conseils  suivants  : 

«  Le  chirurgien  n'oubliera  pas  : 

«  1®  Que  le  méat  se  trouve  en  avant  et  au-dessus  de 
l'entrée  du  vagin,  et  qu'il  présente  à  la  partie  inférieure 
un  tubercule  très-important  à  reconnaître,  si  on  est 
obligé  d'exécuter  le  cathétérisme  sous  le  drap  :  une  fois 
ce  tubercule  senti  avec  l'indicateur  delà  main  gauche; 
il  suffit  de  glisser  la  sonde  sur  la  pulpe  de  ce  doigt, 
d'en  porter  le  bec  en  haut  et  en  avant  pour  pénétrer  sans 
difflculté  dans  la  vessie.  Le  meilleur  moyen  de  recon- 
naître le  tubercule  sans  être  exposé  de  s'égarer,  c'est  de 
ramener  le  doigt  de  bas  en  haut,  de  la  fourchette  à  l'ori- 
fice vaginal,  car,  lorsque  l'on  veut  le  chercher  de  haut 
en  bas,  il  arrive  fréquemment  qu'on  le  manque.  »  (Ri- 
chet). 

«  2®  Que  la  courbure  du  canal  augmente^  quand  la  vessie 
est  trôs-distendue  ou  repoussée  en  haut  par  l'utérus 
gravide  ; 

«  3°  Que  la  courbure  du  canal  diminue,  quand  la  vessie 
est  attirée  en  bas  par  l'utérus  dévié  (rétroversion)  ; 

«  4**  Que  la  courbure  du  canal  se  fait  en  sens  inverse 
dans  certains  cas,  dans  la  cystocèle  vaginale,  par  exem- 
ple. Pareille  direction  se  produit  après  l'accouchement: 
i'urèthre,  entraîné  avec  la  vessie  par  l'utérus,  se  ferme, 
se  raccourcit  en  se  tordant  et  en  se  repliant  sur  lui- 
même  :  c'est  une  cause  fréquente  de  rétention  d'urine 
chez  les  nouvelles  accouchées  (Mattéi).  » 

Ajoutons  que  chez  les  femmes  âgées  le  méat  est  très- 
souvent  situé  en  arrière;  de  môme  chez  les  nouvelles 
accouchées,  le  canal  se  rapproche  davantage  du  pubis. 
—  Dans  ces  cas,  aussitôt  que  le  bec  du  cathéter  est  en- 

(1)  Corre,  Pratique  de  la  chirurgie  d*urgenc€,Vàns,  1872. 
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tré  dans  le  méat  urinaire,  le  pavillon  doit  être  abaissé, 
afin  que  le  canal  n'échappe  pas  de  nouveau^à  Tinstru- 
ment.  Philipps  recommande  dans  ce  cas  la  sonde  à 
grande  courbure. 

Des  ulcérations  chancreuses  peuvent  avoir  rendu  très- 
difficile  la  recherche  du  méat;  enfin,  autour  du  méat, 
on  peut  prendre  pour  l'ouverture  uréthrale  Touverture 
béante  et  exagérée  de  lacunes  muqueuses. 

ARTICLE  II 

Fixation  de  la  sonde. 

11  est  rare  que  Ton  soit  obligé  de  laisser  une  sonde  à 
demeure  chez  la  femme. 

Dans  ce  cas,  on  se  servira  avec  avantage  du  procédé 
imaginé  par  M.  Bouisson  :  il  consiste  à  attacher  au  pa- 


Fig.  133.  —  Manière  d'attacher  la  sonde. 

Villon  de  la  sonde,  par  une  de  leurs  extrémités,  deux 
longs  rubans  de  coton;  Tun  entoure  d'avant  en  arrière  la 
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cukse  droite,  Tautre  la  cuisse  gauche,  et  les  deux  au- 
tres extrémités  sont  ramenées  sur  le  pavillon  de  la  sonde. 
On  fixe  les  fils  par  des  bandes  de  toile,  réunies  sur  le 
milieu  d*une  ceinture  qui  passe  au-dessus  des  hanches 
(fig.  133). 

ARTICLE  III 
Dilatation  du  canal  de  l'are thre. 

La  dilatation,  d'abord  essayée  modérément,  devint 
bientôt  d'un  usage  habituel  pour  faire  Texploration  vési- 
cale.  Malheureusement  je  crains  que  quelques  chirur- 
giens n'aient  dépassé  le  but  ;  je  me  suis  déjà  étendu  sur 
ce  sujet  à  propos  delà  lithotritie  chez  la  femme.  Cette  di- 
latation faite  dans  de  certaines  mesures  peut  être  très- 
utile. 

Sans  remonter  à  Marianus  Sanctus,  nous  analyserons 
les  travaux  modernes. 

M.  Simonin,  de  Nancy,  dans  un  travail  publié  en  J872, 
indique  qu'il  a  dilaté  le  canal,  une  fois  pour  l'extraction 
de  calculs;  une  fois  pour  s'assurer,  au  moment  de  la  li- 
thotritie, si  la  vessie  contenait  un  corps  étranger,  et  une 
autre  fois,  pour  l'examen  de  l'urèthre,  à  l'occasion  d'un 
polype  de  ce  canal.  Il  conseille  d'employer  le  chloro- 
forme, sans  cela  on  provoquerait  de  trop  violentes  dou- 
leurs, et  de  ne  pas  user  légèrement  de  ce  nouveau  mode 
d'exploration. 

M.  Reliquet  a  rapporté  des  cas  de  dilatation  pour 
l'extraction  de  calculs. 

M.  Simon  d'Heideiberg  cite  plusieurs  observations  de 
dilatation  du  canal  pour  permettre  le  curage  de  la  ves- 
sie atteinte  de  végétation  :  elles  doivent  engager  les  pra- 
ticiens à  pratiquer  la  dilatation  dans  les  cas  de  diagnos- 
tic douteux. 

Manuel  opératoire.  —  La  malade  est  chloroformée  et 
placée  comme  pour  l'opération  de  la  taille  chez  l'homme . 
La  dilatation  peut  se  faire  avec  divers  instruments  ;  les 
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dilatateurs  préconisés,  soit  pour  la  dilatation  du  col  de 
l'utérus,  soit  pour  la  lithotritie  périnéale,  peuvent  être 
utilisés  :  les  meilleurs  seront  ceux  qui  amèneront  l'é- 
largissement progressif  et  sans  que  le  corps  qui  élargit 
touche  la  muqueuse  du  canal  ;  dans  ce  cas  les  dilatateurs 
de  Guyon,  de  Caudmont  que  nous  avons  indiqués,  sont 
les  meilleurs. 

M.  Simon  se  sert  de  dilatateurs  au  nombre  de  7  dont 
le  tuyau  mesure  6  centimètres  et  demi  et  l'obturateur 
8  centimètres  et  demi:  ils  sont  en  caoutchouc  durci,  le 
plus  petit  le  n**  1,  celui  par  lequel  commence  la  dilata- 
lion,  a  un  diamètre  de  9  millimètres,  et  comprend  un 
cathéter  27  de  la  filière  Charrière  ;  le  n®7,  le  plus  gros, 
a 2  centimètres  ;  après  le  n®  1  chaque  dilatateur  augmente 
de  2  millimètres. 

On  peut  faire  de  petites  incisions  au  méat  qui  est  Ten- 
droit  le  plus  étroit  et  le  moins  dilatable  de  tout  le  canal 
et  qui  empêcherait  l'introduction  de  gros  dilatateurs  : 
ces  incisions  sont  sans  inconvénient,  à  la  condition  de 
ne  pas  être  très-profondes.  Cependant  il  y  a  à  craindre 
leur  déchirure  par  rintroduction  des  gros  calibres;  ilfaut 
donc  être  très-prudent. 

On  introduit  successivement  les  mandrins  :  en  résumé 
l'opération  se  fait  comme  dans  la  dilatation  du  col  vé- 
sical  chez  l'homme. 

L'avantage  que  le  spéculum  peut  avoir  sur  le  dilata- 
teur à  mandrin,  c'est  que  dans  le  premier  cas,  l'obtura- 
teur retiré,  le  cylindre  reste  en  place,  maintient  le  canal 
ouvert  et  permet  de  faire  une  espèce  d'exploration 
comme  avec  l'endoscope  ;  mais  j'avoue  que  cette  explo- 
ration m'a  toujours  semblé  peu  nette  et  pour  ma  part, 
dans  trois  circonstances  différentes,  je  n'ai  pas  pu  voir 
assez  pour  porter  un  diagnostic  :  la  dilatation  doit  avoir 
autant  pour  but  de  permettre  l'introduction  d'explora- 
teurs assez  gros,  comme  le  doigt,  par  exemple,  que  de 
livrer  passage  à  des  corps  peu  volumineux  que  Ton  veut 
extraire. 

La  vessie  se  rétractant  après  l'écoulement  de  l'urine, 
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on  comprend  que  l'index  puisse  toucher  la  plus  grande 
partie  de  la  muqueuse  vésicale. 

Pour  donner  plus  de  longueur  à  l'index  quand  on  l'in- 
troduit comme  explorateur,  on  peut,  à  Texemple  de 
Simon,  introduire  en  njême  temps  le  médius  dans  le 
vagin,  de  manière  à  loger  le  bord  inférieur  du  méat  uri- 
naire  dans  la  fourchette  qui  sépare  l'index  du  médius. 
On  peut  s'aider  en  môme  temps  de  la  main  gauche,  qui 
déprime  la  paroi  abdominale. 

Indications.  —  1°  Pour  diagnostiquer  des  corps  étran- 
gers. —  11  peut  arriver  que,  malgré  l'examen  le  plus  mi- 
nutieux, on  ne  découvre  pas  une  pierre  peu  volumi- 
neuse, ou  de  petits  corps  étrangers  :  le  diagnostic  peut 
être  douteux  entre  un  calcul  et  les  croûtes  calcaires  qui 
tapissent  les  parois  vésicales  :  nous  avons  vu  combien  ce 
diagnostic  était  difficile  chez  Thomme  :  dans  ces  cas  l'in- 
troduction du  doigt  est  très-utile  :  la  pulpe  de  l'index 
peut  parcourir  la  surface  de  la  muqueuse,  reconnaître 
les  colonnes,  les  diverticulum,  les  fongosités. 

2^*  Pour  extraire  des  corp^élrangers  .  —  Tout  calcul  ou 
corps  étranger  ne  dépassant  pas  2  centimètres  pourra 
être  extrait  après  avoir  dilaté  le  canal  :  on  aura  la  pos- 
sibilité d'introduire  une  tenette  assez  forte  pour  briser 
une  pierre  qui  n'aurait  pu  être  extraite  que  par  la  taille. 
Cependant  il  y  a  ici  une  question  qui  doit  être  mise  en 
avant:  quand  il  s'agit  de  broyer  ou  d'extraire  un, corps 
étranger,  on  n'opère  pas  dans  une  vessie  à  sec,  et  nous 
tombons,  avec  la  dilatation,  dans  les  inconvénients  si- 
gnalés pour  la  lithotritie  périnéale  :  l'extraction  des 
corps  étrangers  chez  la  femme  et  la  lithotritie  sont  assez 
faciles  pour  diminuer  beaucoup  les  avantages  que  peu- 
vent présenter  la  dilatation  du  canaL 

3**  Pour  porter  quelques  topiques  sur  la  muqueuse  vési- 
cale. —  Le  chirurgien  Heath  profite  de  la  dilatation 
pourintroduiredans  la  cavité  vésicale  un  pinceau  chargé 
d'une  solution  concentrée  denitrated'argent(i  sur4d'eau 
distillée)  et  on  badigeonne  la  muqueuse  qu'on  peut  at- 
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teindre.  Cette  opération  doit  être  faite  pendant  Tanes- 
thésië,  car  elle  est  très-douloureuse.  » 

4°  Pour  diagnostiquer  les  pseudoplasmes.  —  Cette  dila- 
tation permet  d'introduire  le  doigt  pour  s'assurer  du  dia- 
gnostic et  les  instruments  pour  les  détruire. 

En  résumé,  cette  dilatation,  bonne  dans  quelques  cir- 
constances, doit  être  faite  dans  des  cas  bien  déterminés, 
et  pas  poussée  au  delà  de  2  centimètres  ;  peu  utile  pour  le 
diagnostic  et  l'extraction  des  corps  étrangers,  quand  le 
tact  des  doigts  est  dévoloppé,  elle  devient  d'un  grand 
succès  pour  cautériser  la  muqueuse  vésicale  dans  les 
cas  de  catarrhe  chronique  très-avancé  et  pour  diagnos- 
tiquer et  traiter  les  pseudoplasmes. 


CHAPITRE  m 

MALADIES  ET   MANUEL   OPÉRATOIRE;. 

ARTICLE    PREMIER 
Contracture  du  col. 

La  contracture  simple  de  nature  nerveuse  et  surtout 
la  contracture  rhumatismale  atteignent  souvent  le  col  de 
la  vessie  chez  la  femme. 

Vraitement.  —  Le  traitement  est  le  même  que  chez 
l'homme,  des  passages  de  sondes,  répétés  tous  les  deux 
ou  trois  jours  ;  une  introduction  lente  et  modérée  des 
instruments,  une  augmentation  progressive  des  numé- 
ros, des  bains  de  siège,  des  cataplasmes,  des  injections 
vaginales  au  lieu  de  lavements,  des  modificateurs  de 
Turine,  tels  que  les  balsamiques.  Cette  affection  m'a 
paru,  d'après  mes  observations,  plus  rebelle  chez  la 
femme  que  chez  l'homme;  quelquefois  au  lieu  de  sondes, 
il  vaut  mieux  employer  des  bougies  en  cire  et  quand  le 
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canal  est  excessivement  sensible,  une  bougie  exploratrice.  * 

Comme    cette  affection   se   rencontre  presque  tou-  1 

jours  chez  les  femmes  nerveuses,  lascives  ou  rhumati-  ! 

santés,  il  faut  insister  sur  le  traitement  général  approprié.  * 

ARTICLE  ai 
Prolapsus  de  l'urètlire. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  forme  une 
petite  tumeur  rougeâtre,  saillante  en  dehors  du  méat 
urinaire,  se  distinguant  de  Texcroissance  fongueuse  de 
Turèthre  par  sa  forme  régulière,  sa  réductibilité,  son 
ouverture  centrale  (Courty). 

Vraitement.  —  Divers  procédés  ont  été  employés  pour 
guérir  cette  affection. 

Courty  a  réussi  dans  un  cas  pareil  en  faisant  une  exci- 
sion circulaire  de  la  «muqueuse  herniée,  et  introduisant 
tous  les  huit  jours,  dans  le  canal  de  Turèthre,  trois  se- 
maines de  suite,  pendant  trois  ou  quatre  secondes  cha- 
que fois,  un  crayon  de  nitrate  d'argent  fondu.  Séguin, 
dans  une  autre  circonstance,  introduisit  dans  Turèthre 
une  sonde  de  femme  et  fit  la  ligature  de  la  tumeur  sur 
cet  instrument;  huit  jours  après  la  malade  fut  rétablie. 

Golombat  guérit  une  femme  atteinte  de  la  même  mala- 
die en  cautérisant  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent  tout  le  trajet  du  canal,  au  moyen  d'une  petite 
éponge  fixée  sur  un  petit  cylindre  ayant  un  de  ses  côtés 
à  jour. 

Ce  prolapsus  se  rencontre  souvent  chez  les  petites 
filles. 

ARTICLE  III 
Polypes  de  l'urètlire. 

C'est  une  hyperplasie  papillaire  et  vasculaire  :  ils  for- 
ment à  l'entrée  du  méat  des  saillies  rouges  arrondies  fort 
variables  en  volume. 

A  développement  égal  d'ailleurs,  dit  A.  Richard,  ils 
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provoquent  des  symptômes  très-différents  chez  les  fem- 
mes, restent  méconnus  indéfiniment,  ou  au  contraire 
provoquent  de  vives  douleurs,  gênent  la  miction,  sujets 
à  des  hémorrhagies  inquiétantes,  et  pris  par  les  méde- 
cins pour  des  cancers;  pour  lui,  ces  tumeurs  partent 
toujours  de  la  demi-circonférence  inférieure  de  Turèthre, 
dont  elles  respectent  Tauvenl  supérieur. 

Courty  les  a  observés  à  tous  les  âges  et  dans  toutes 
les  conditions  sociales. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  très-simple,  mais  il 
peut  différer  suivant  que  Texcroissance  est  superficielle 
ou  profonde,  pédiculée  ou  sessile. 

On  peut  faire  Tablation  ou  la  destruction  de  la 
tumeur.  A.  Richard  donne  comme  principe  de  ne  jamais 
chercher  à  les  guérir  par  Texcision  radicale  :  il  faudrait 
pour  cela  enlever  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  dans 
toute  rétendue  de  l'implantation;  on  doit  seulement  en- 
lever la  muqueuse  à  Taide  d'une  pince  à  griffes  et  de 
ciseaux  courbes;  contre  Thémorrhagie,  il  conseille  l'eau 
de  Pagliari,  et  rejette  le  perchlorure  de  fer.  M.  Courty 
admet  au  contraire  la  cautérisation  consécutive  avec 
l'acide  azotique,  le  nitrate  d'argent  ou  le  perchlorure  de 
fer  à  30  degrés*  Il  recommande  d'atteindre  l'excrois- 
sance même  située  à  une  certaine  profondeur  à,  l'aide 
d'un  petit  cautère  rougi  à  la  lampe  à  alcool  (lampe  à 
souder),  en  ayant  soin  de  protéger  la  paroi  opposée  de 
l'urèthre,  à  l'aide  d'une  curette  de  Récamier.  Après 
l'opération,  on  fait  prendre  à  la  femme  un  bain  de  siège 
frais,  ou  faire  sur  la  vulve  des  fomentations  froides  et 
astringentes. 

ARTICLE  IV 

Fistule  Tésico-Taipinale. 

Traitement.  —  Depuis  l'importation  en  France  de  la 
méthode  américaine  inventée  par  Marion  Sims,  cette  opé- 
ration est  devenue  courante,  et  compte  de  nombreux 
succès;   nous  la  décrirons  aussi  brièvement  et  aussi 
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complètement  que  possible,  en  ajoutant  les  perfection- 
nements qui  y  ont  été  apportés. 

!•  Préparations  à  l'opération.  —  Avant  d'opérer  la  ma- 
lade, on  lui  fera  prendre  des  bains  fréquents  ;  on  lui  fera 
faire  des  lotions,  des  fomentations  aux  organes  sexuels, 
pour  diminuer  l'inflammation  produite  par  le  contact  de 
Turine  ;  la  constitution  sera  relevée  par  des  toniques  et 
des  ferrugineux  ;  le  canal  de  Turèthre,  s'il  est  obstrué, 
doit  être  d'abord  remis  à  son  calibre  normal  ;  de  même 
pour  le  vagin.  On  choisira  pour  faire  l'opération  le  cin- 
quième jour  au  moins,  le  dixième  jour  au  plus  après  les 
règles. 

2°  Position  de  la  malade,  —  Sims  préfère  le  décubitus 
latéral  gauche,  Bozeman  place  la  malade  dans  la  pro- 
nation sur  les  coudes  et  sur  les  genoux.  Gourty  préfère 
la  position  de  la  taille  et  surtout  celle  de  M.  Simon,  dans 
laquelle  les  tubérosités  sciatiques  sont  élevées;  on  a 
comme  avantages,  de  pouvoir  chloroformer  la  malade, 
d'éviter  l'arrivée  du  sang  dans  la  vessie,  et  l'éloignement 
de  la  fistule,  mais  il  a  l'inconvénient  de  ne  pas  empêcher 
la  chute  de  la  muqueuse  vésicale. 

Le  chirurgien  opère  sur  un  plan  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière. 

On  prend  ordinairement  pour  spéculum,  celui  de  Sims 
à  bec  de  canne.  On  doit  avoir  tous  les  instruments  néces- 
saires à  l'avivement  et  à  la  suture.  Le  spéculum  a  sa  sur- 
face convexe  répondant  au  sacrum. 

3°  Avivement.  —  On  abaisse  l'utérus  en  saisissant  le  col 
avec  des  pinces.  On  avive  les  bords  de  la  fistule  en  exci- 
sant très-superficiellement,  mais  dans  une  assez  grande 
étendue  (7  à  10  mill.),  la  partie  du  vagin  qui  avoisine  la 
solution  de  continuité;  cet  avivement  ne  doit  pas  porter 
sur  la  muqueuse  vésicale,  mais  seulement  sur  la  mu- 
queuse vaginale;  on  commence  par  la  lèvre  postérieure 
pour  être  moins  gêné  par  le  sang.  Pour  faire  cet  avive- 
ment on  soulève  la  muqueuse  soit  avec  le  tenaculum  de 
Sims,  soit  avec  des  érignes,  soit  avec  des  pinces  à  dents 
de  souris  ;  cette  muqueuse  est  excisée  avec  des  ciseaux 
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courbes;  on  arrête  Thémorrhagie,  et  on  affronte  les  sur- 
faces presque  à  sec. 

4°  Affrontement  et  suture,  —  Quelques  principes  peu- 
vent être  posés; 

4°  Les  fils  employés  ne  doivent  pas  pénétrer  jusque 
dans  la  vessie  ; 

2**  L'affrontement  doit  porter  sur  la  plus  grande  hau- 
teur possible  de  surface  saignante  ;  4j 

3°  Les  bords  de  la  fistule  doivent  remonter  vers  la  ves- 
sie, et  y  faire  une  petite  crête  saillante,  défavorable  à  la 
pénétration  de  Turine. 

Il  vaut  mieux  se  servir  de  fils  métalliques  et  surtout  de 
fer.  On  les  enfonce  à  4  Centimètre  du  bord  de  la  plaie  ;  on 
les  fait  cheminer  dans  les  tissus  obliquement  de  manière 
à  ce  qu'ils  restent  toujours  entre  le  vagin  et  la  vessie;  on 
les  repique  de  même  dans  l'autre  bord  et  on  les  fait  res- 
sortir à  1  centimètre  plus  loin.  Ces  fils  peuvent  être  pla- 
cés, soit  au  moyen  d'aiguilles,  soit  par  l'intermédiaire 
d'une  anse  de  fil  de  soie,  soit  à  l'aide  de  l'aiguille  tubulée 
de  Startin  ;  ils  sont  placés  à  une  distance  de  5  millimètres 
les  uns  des  autres,  et  bien  perpendiculairement  à  la  direc- 
tion des  lèvres  de  la  plaie. 

Une  fois  les  fils  en  place,  on  les  serre  généralement  en 
les  rapprochant  d'abord  avec  une  petite  plaque  fendue, 
qui  fait  l'office  de  fourche  fixant  les  fils  au  point  où  leur 
torsion  doit  s'arrêter;  puis  on  les  tord  avec  un  bec  de 
canne,  et  on  coupe  avec  des  ciseaux. 

5"  Suites  de  l'opération,  —  Les  soins  consécutifs  se 
réduisent  à  peu  de  chose  :  des  injections  vaginales  deux 
fois  par  jour,  de  la  glace  sur  l'hypogastre  en  cas  d'hé- 
morrhagie  ;  dans  le  cas  de  ténesme  vésical  une  potion 
opiacée  ;  pas  d'aliments  solides  dans  les  huit  premiers 
jours. 

On  laissera  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Sims 
a  inventé  une  sonde  spéciale  appelée  sonde  sigmoïde.  On 
enlève  les  fils  du  cinquième  au  dixième  jour, 

FIN. 
Delefosse.  Voies  urin.  30 


TABLE  DES  MATIÈRES 


dédicace. 
Préface  . 


PREMIÈRE  PARTIE. 


Anatomie  chlrariplcale  du  canal  nrlnalre  et  cathé- 
tèrlnae / 

CHAP.  I".  —  Anatomie  chirurgicale  du  canal  urinaire  .....  / 

CHAP.  II.  —  Cathétérisme 18 

Art.  1 .  —  Des  positions 19 

Art.  2.  —  Cathétérisme  avec  les  instruments  rigides^  à  l'état 

normal,  le  malade  étant  couché 24 

Art.  3/ —  Cathétérisme  avec  les  instruments  flexibles....  33 
Art.  4.  —  Règles  sur  le  cathétérisme  en  général,  dans  un 

canal  h  l'état  normal 35 

Art.  5.  —  Cathétérisme  par  temps  et  mouvements 37 

DEUXIÈME  PARTIE. 

Opérations  pratiquées  sur  Fnrètlire  (portion  comprise 

entre  le  méat  externe  et  l'aponévrose  du  périnée) 45 

CHAP.  I*'.  —  Exploration  du  canal  de  l'urèthre  a  l'état  sain.  46 

CHAP.  II.  —  Maladies  et  manuel  opératoire 50 

Art.  1.  —  Anomalies  du  prépuce  et  de  l'urèthre,  du  méat 

au  bulbe 51 

I.  —  Phimosis 51 

1"  Phimosis  congénital 52 

2*»  Phimosis  accidentel,  enflammé  et  complique 61 

II. — Paraphimosis ,   61 

III.  —  Brièveté  du  frein ,  69 

IV.  —  Adhérences  du  prépuce. .,...-. 71 

V. — Occlusion  du  méat 72 

VI.  —  Hypospadias 76 

VII.  —  Épispadias ' 76 

VIII.  —  Rétrécissements  congénitaux 81  . 

Art.  2.  —  Lésions  physiques 83 

I.  —  Plaies  de  dehors  en  dedans 83 

II.  —  Plaies  de  dedans  en  dehors  ou  fausses  routes 92 

III.  —  Corps  étrange'rs 101 

1"  Corps  étrangers  venus  de  l'intérieur  ou  fragments  de 

calculs 101 

2"  Corps  étrangers  venus  du  dehors , 107 


TABLE  DES  MATIÈRES.  531 

Art.  3.  —  Lésions  vitales 113 

I,  —  Lésions  nerveuses.  —  Spasmes.  —  Contracture.  — 

Hypéresthésie 113 

n.  —  Lésions  inflammatoires 115 

I  •  Uréthrite. 115 

2**  Induration  des  parois  uréthralos 119 

III.  —  Rétrécissements 121 

Art.  4.  —  Lésions  organiques 216 

I.  —  Fistules  urinaires , ?16 

II.  —  Polypes,  végétations,  cancer 237 

III.  —  Amputation  du  pénis 238 

TROISIÈME  PARTIE. 

Opérations  pratiquées  sur  le  col  de  la  -vessie 240 

CHAP.  I*'.  —  Anatomie  et  physiologie 240 

Art.  1 .  —  Anatomie 240 

Art.  2.  —  Physiologie 245 

CHAP.  II.  —  Exploration  du  col  de  la  vessie  a  l'état  sain.  248 

CHAP.  III.  —  Maladies  et  manuel  opératoire 250 

Art.  1 .  —  Anomalies 250 

I.  —  Absence  de  la  prostate 250 

II.  —  Anomalie  de  situation 259 

III.  —  Atrophie  de  la  prostate 251 

Art.  2.  —  Lésions  physiques 251 

I.  —  Plaies  et  perforations,  contusions 251 

II.  —  Fausses  routes 252 

III.  —  Corps  étrangers 261 

IV.  —  Calculs  de  la  prostate 268 

Art.  3.  —  Lésions  vitales 271 

§  1 .  Lésions  de  nature  nerveuse 271 

I.  —  Contracture  du  col.  —  Névralgie 271 

§  2.  Lésions  de  nature  inflammatoire 288 

I.  —  Prostatite  aiguë,  chronique  et  rhumatismale 288 

II.  —  Abcès  de  la  prostate.  —  Cavernes i90 

III.  —  Tumeurs  urineuses 292 

Art.  4.  —  Lésions  organiques 301 

I.  —  Engorgement  sénil  de  la  prostate 301 

II.  —  Valvule  musculaire 313 

QUATRIÈME  PARTIE. 

Opérations  pratiquées  dans  la  Tessie ZH 

CHAP.  I«r.  —  ANATOMIE 324 

CHAP.  II.  —  Exploration  a  l'état  sain 328 

CHAP.  III.  —  Maladies  et  manuel  opératoire 330 

Art.  1.  —  Anomalies 330 

Art.  2.  —  Lésions  physiques 332 


532  TABLE  DES  MATIÈRES. 

I.  —  Ruptures  de  la  vessie 332 

II.  —  (Pilules  de  la  vessie 3S4 

III.  —  Plaies  do  la  vessie 336 

IV.  —  Corps  étrangers ; 33^ 

1»  Calculs  vésicaux 33^ 

Diagnostic  do  la  pierre 3i5 

Traitement 359 

Lithotritio 360 

Taille 397 

Lithotritîe  périnéale 435 

2"  Corps  étrangers  do  provenance  extérieure 444 

Art.  3.  —  Lésions  vitales , 453 

§  I .  —  Lésions  de  nature  nerveuse 458 

I.  —  Paralysie  de  la  vessie 458 

§  2.  —  Affections  inflammatoires 463 

L  —  Cystite  aiguô 463 

II.  —  Cystite  chronique,  catarrhe  vésical ^461 

Art.  4.  —  Lésions  organiques 476 

I.  —  Fongus  do  la  vessie 476 

II.  —  Cancer  de  la  vessie 480 

CINQUIÈME  PARTIE. 

Vronbles  fonctionnels  de  la  nàiciion 481 

CHAP.  I".  — -  Analyse  de  l'uhine 481 

CHAP.  II.  —  Maladies  et  manuel  opératoire 483 

Art.  1 .  —  Rétention  d'urine 483 

I.  —  Rétention  d'urine,  avant  l'arrivée  de  l'urine  dans 

la  vessie 485 

II.  —  Rétention  d'urine,  l'urine  étant  dans  la  vessie...  486 

Art.  2.  —  Stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie 505 

Art.  3.  —  Incontinence  d'urine 507 

Art.  4.  —  Hématurie 510 

SIXIÈME  PARTIE. 

Opérations  pratiquées  chez  la  femme 512 

CHAP.  P'.  —  Considérations  anatomiques 512 

Art.  1.  —  Canal  de  l'urèthre 512 

Art.  2.  —  Vessie 515 

CHAP.  II.  —  Exploration  de  l'urèthre 516 

Art.  1.  —  Cathétérisme  chez  la  femme 516 

Art.  2.  —  Fixation  de  la  sonde 521 

Art.  3.  —  Dilatation  du  canal  de  l'urèthre 522 

CHAP.  III.  —  Maladies  et  manuel  opératoire 525 

Art.  1 .  —  Contracture  du  col 525 

Art.  2.  —  Prolapsus  de  l'urèthre 526 

Art.  3.  —  Polypes  de  l'urèthre .  526 

Art.  4.  —  Fistule  vésico-vaginale 52& 


CoBBRiL.  —  Typ.  et  stér.  de  Crétb. 


